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REVUE NEUROLOGIQUE 


MEMOIRES ORIGINAUX 


NEUROLOGIE 


DES FONCTIONS DU CORPS STRIE 
A PROPOS D’UN CAS DE MALADIE DE WILSON ") 


PAR 


A. SOUQUES 


Les connaissances que nous possédons sur les fonctions du corps strié nous 
ont été fournies par la méthode anatomo-clinique. Des opinions absolument 
contradictoires ont été émises sur l’existence et la nature de ces fonctions. 
La discussion a porté et porte sur l’action motrice du corps strié, affirmée 
par les uns et niée par les autres. A mon avis, cet organe exerce une influence 
importante sur la motricité involontaire et sur Je tonus musculaire. Les 
troubles de ce tonus et de cette motricité constituent, en effet, les princi- 
paux signes communs aux syndromes striés : chorée chronique, athétose 
congénitale, dégénération lenticulaire progressive ou maladie de Wilson, 
paralysie agitante, etc. Mais, outre ces signes communs, les syndromes 
striés présentent des particularités, d’ordre clinique et anatomique, qui les 
distinguent les uns des autres et leur méritent, jusqu’a plus ample informé, 
une véritable autonomie. Je reviendrai tout 4 l’heure sur ces différents 
points, aprés avoir résumé l’observation du malade que je présente. 

Son cas me parait, en l'état actuel de nos connaissances sur la pathologie 
du corps strié, ressortir 4 la maladie de Wilson, c’est-d-dire a la dégéné- 
ration lenticulaire progressive. 


Il s’agit d'un homme de 27 ans, chez qui l’affection, datant déja de six ans, 
a débuté au mois de mars 1914, en pleine santé, sans cause connue, d’une facgon 
nsidieuse. I] a commencé a s’apercevoir qu’il avait de la difficulté pour écrire. 
C’est 14 un mode de début fréquent, qui est expressément signalé par 8. A. K. Wil- 


1) Communication faite a la Société de Neurologie, le 6 mai 1920. 
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son. Cette difficulté n’a pas tardé a s’accompagner de tremblement et de raideur 
de la main droite, et presque en méme temps de géne considérable de la parole 
articulée. Ces divers troubles se seraient établis rapidement, en un mois, dit-il, 
Il n’aurait éprouvé de la géne et de la raideur dans la main gauche que deux ans 
plus tard. A noter qu’il n’a jamais rien remarqué d’anormal du cété des membres 
inférieurs, quisont atteints cependant d’une rigidité modérée mais certaine. Depuis 
lors, la progression a été trés lente : ce n’est que depuis un an qu’on est obligé 
de lui couper sa viande et son pain. 

Actuellement, deux symptémes : le tremblement et la rigidité musculaire, cons- 
tituent presque tout le tableau morbide. 

Le tremblement est intermittent ; il est limité aux deux mains, spécialement 
ala main droite. C’est un tremblement du repos aux secousses réguliéres, rythmées, 
de petite amplitude, de fréquence moyenne (4 par seconde): le pouce, d’une part, 
et les quatre derniers doigts, d’autre part, se rapprochent ou s’écartent les uns de 
l'autre, comme dans l’acte d’émietter du pain, et rappellent tout a fait le trem- 
blement de la paralysie agitante. Les mouvements intentionnels ne l’exagérent pas 
visiblement, mais il n’en est pas de méme des émotions ou des efforts. Si, par 
exemple, on dit au malade de presser un objet avec la main gauche, cette pression 
exagére le tremblement de la main droite, quand il existe, ou le fait apparaitre, 
s'il n’existe pas. En méme temps, il y a une syncinésie trés marquée. Si on lui 
dit de presser l'objet avec la main droite, la main gauche se met quelquefois, 
mais rarement, a trembler, et la méme syncinésie se produit. Le tremblement 
spontané de la main gauche est, sans doute, de date récente ; il est réel, mais si 
léger et si fugace que le malade ne ]’avait jamais remarqué jusqu’ici. 

La rigidité musculaire occupe tous les muscles volontaires, a l'exception de 
ceux des yeux. Debout, cet homme se tient trés droit, les épaules un peu relevées 
et rejetées en arriére, les membres supérieurs tombant le long du corps en légére 
flexion (pl. I,). Les mains sont presque toujours fortement fléchies : le pouce 

incliné vers la paume ou vers l’index, les quatre derniers doigts serrés les uns 

contre les autres, avec leur premiére phalange fléchie et leurs deux derniéres 

étendues, l’ensembJe rappelant l’attitude de la main parkinsonnienne. Souvent, 

au niveau des deux mains se produisent des spasm2s transitoires, pendant les- 

quels les mains se ferment vigoureusement. Quand le malade marche, les membres 

supérieurs restent immobiles. 

Les muscles, surtout au niveau des membres supérieurs, se dessinent sous la 

peau avec un relief excessif, en état d’hypertonie. Ce relief musculaire est souligné 

par une saillie exagérée des veines sous-cutanées, due a une dilatation simple sans 

varices proprement dites. 

Cette rigidité améne des troubles fonctionnels plus ou moins marqués, spéciale- 

ment au niveau des mains. Les mouvements des doigts sont trés lents et trés dif- 

ficiles, surtout opposition du pouce. Il s’ensuit une géne fonctionnelle considé- 

rable dans les actes de s’habiller, de manger, d’écrire, etc. Pour écrire, il tient le 

porte-plume entre la premiére phalange du pouce et l’index qui est replié par- 

dessus, la pointe du porte-plume passant entre l’index et le médius. Les mouve- 

ments nécessaires 4 l’écriture ne s’exécutent pas dans les doigts mais dans |’avant- 

bras et le bras. Le papier est maintenu avec la pulpe des quatre derniers doigts 

de la main gauche, le coude correspondant reposant seul sur la table. L’écriture 

est devenue tellement difficile que, depuis quelque temps, cet homme a renoncé 

a écrire. Aux avant-bras, ce sont les mouvements de pronation et de supination 

qui sont surtout génés et lents ; les autres mouvements, ainsi que ceux des bras, 

sont faciles et d’étendue normale. Au tronc et aux membres inférieurs, il n’y a pas 

de géne fonctionnelle notable : le malade marche et court sans difficulté apparente. 

Cependant on constate partout, aux membres inférieurs comme aux supérieurs, 

au cou comme au tronc, une rigidité plus ou moins appréciable. 

Le facies et les troubles de la parole et de la déglutition méritent une mention 

particuliére. Le facies est vraiment spécial. Tantét la bouche dessine un arc de 
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cercle a concavité inférieure accentuée ; en dehors des plis naso-géniens qui sont 
peu marqués, on voit, a l’endroit des fossettes, deux sillons verticaux et curvi- 
lignes qui descendent vers le menton ; le tout imprime 4 la physionomie un air de 
« pince sans rire » (pl. I,). Tantét, sans raison, ou quand le malade veut essayer de 
parler, la figure prend un air narquois (pl. I,) qui peut aller jusqu’au sourire spas- 
modique. S’il veut parler, il ouvre lentement la bouche jusqu’a ce que les arcades 
dentaires soient distantes d’environ un centimétre, puis il reste ainsi figé pendant 
quelques instants ; les sillons ci-dessus mentionnés s’accentuent ei le visage prend 
et garde un air souriant. Le front est lisse et uni ;le froncement des sourcils et le 
plissement du front peuvent a peine étre esquissés. Les paupiéres se ferment bien 
et les muscles moteurs des yeux ont une mobilité normale. 

La langue peut étre tirée hors de la bouche, remuée latéralement, mise en gout- 
tire, mais trés lentement, difficilement et incomplétement. Le malade ne peut la 
faire claquer sur le palais. Il ne peut siffler, souffler, faire la moue qu’imparfaite- 
ment et lentement. Il sourit lentement et son sourire persiste épanoui. Le voile du 
palais se souléve difficilement. Les cordes vocales s’écartent et se rapprochent 
mais avec hésitation et lenteur. 

Cette rigidité trés accusée des lévres, de la langue, du voile, du pharynx et du 
larynx, entraine, en outre, de la dysarthrie et de la dysphagie. La dysarthrie est 
trés spéciale et confine a l’anarthrie. Dans un hépital ou a passé cet homme, on a 
fait le diagnostic de « mutisme hystérique », probablement a cause de son anarthrie 
et de son sourire sardonique. L’articulation est souvent impossible ; quand elle 
est possible, elle est trés lente, sourde, plus ou moins inintelligible et elle se borne 
a quelques mots. Cette dysarthrie présente, par moments, de légéres variantes, 
mais elle est toujours extrémement accusée. Inutile d’ajouter qu'il n’y a aucun 
trouble du langage intérieur. La dysphagie, quoique beaucoup moins marquée 
que la dysarthrie, est trés nette : le malade mache lentement et avale diflicilement, 
encore que les liquides ne reviennent jamais par le nez. 

Il n'y a pas de paralysie proprement dite dans les muscles frappés de rigidité. 
« Dans mes quatre cas, dit Wilson, je n’ai jamais vu de paralysie, sauf, a la fin, 
si la lésion a gagné les voies pyramidales. » Ce qui, par parenthése, laisse supposer 
que ces voies peuvent étre prises, A un moment donné de |’évolution. Chez mon 
malade, la force parait bien conservée dans les divers segments du corps. Au dyna- 
momeétre, malgré la difficulté qu ‘il a a serrer, i] donne 26 a droite et 20 a gauche. 
Cest, assurément, une force inférieure a celle d'un homme de son Age, mais c’est 
une asthénie qui n’a rien de paralytique. 

I] n’existe aucun trouble de la sensibilité subjective ou objective. Les réflexes 
tendineux sont normaux, peut-étre un peu vifs. Il n’y a pas de clonus. Les réflexes 
crémastériens et abdominaux sont conservés, mais le signe de Babinski est net 
et constant a droite ; 4 gauche, tous les orteils se fléchissent. Il n’existe aucun 
trouble trophique ni vaso-moteur. 

Les pupilles sont égales, réagissent bien a la lumiére et a accommodation. Les 
paupiéres sont normales. La motilité du globe est intacte : pas de strabisme, pas 
de nystagmus. L’acuité visuelle est bonne, aprés correction de hypermétropie. 
Le fond de l’eeil est normal (pseudo-névrite hypermétropique). Le sens chroma- 
tique n'est pas troublé. Enfin je n’ai pu constater le cercle verdatre a la péri- 
phérie de la cornée, signalé par quelques observateurs. L’ouie, le godt, l’odorat 
sont intacts. 

Tous les appareils sont normaux. Les urines ne renferment ni albumine, ni sucre, 
ni urobiline, ni pigments biliaires. I] n’existe aucun signe d’insuffisance hépatique ; 
le foie parait plutét petit et la rate n’est pas grosse. Enfin il n’existe pas de troubles 
intellectuels appréciables. Cet homme ne présente ni puérilisme apparent, ni 

rétrécissement de Vhorizon mental ». Seule, son émotivité est exagérée ; elle 
se traduit par un sourire presque continuel et non motivé. Son développement 
physique est normal. 

Une ponction lombaire a montré un liquide clair, de tension normale, sans 
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lymphocytose ni hyperalbuminose. La réaction de Bordet-Wassermann est néga- 
tive dans ce liquide et dans le sérum sanguin. 

En somme, chez ce malade, on trouve les sympt6mes primordiaux attri- 
bués a la dégénérescence lenticulaire progressive : tremblement, rigidité 
musculaire, dysarthrie et dysphagie. Le cas n’est cependant pas pur, puis- 
qu’on y rencontre le signe de Babinski. Mais un des quatre malades de 
Kinnier Wilson présentait également ce signe. D’autre part, dans le syn- 
drome de C. Vogt, l’extension de l’orteil fait également défaut ; et cependant, 
dans un cas publié par Oppenheim et Cécile Vogt, le signe de Babinski 
existait, intermittent, il est vrai. 

Ce n’est done pas la une raison suffisante pour rejeter mon cas hors de 
la dégénération lenticulaire. A d’autres égards, il s’écarte aussi un peu de la 
description générale tracée par Kinnier Wilson. En effet, il n’est pas fami- 
lial, encore qu'il s’agisse ici d’une famille nombreuse : mon malade est 
le huitiéme de neuf enfants, et il n’y aurait dans sa famille aucun cas sem- 
blable. Au demeurant, le caractére familial n’est pas constant dans la 
maladie de Wilson, pas plus que dans les maladies familiales les plus authen- 
tiques. Enfin, il y a déja six ans que Il’affection dure, et c’est presque la 
limite extréme que Wilson assigne aux cas de ce genre. Mais la durée ne 
saurait étre aussi étroitement fixée, et il y a des exemples de maladie de 
Wilson qui ont dépassé notablement cette limite. 

S’il n’est pas téméraire, du vivant du malade, de placer ce cas dans un 
cadre morbide, c’est dans celui de la dégénération lenticulaire progressive 
qu’il faut le faire rentrer. I] ne saurait étre question ici ni de paralysie 
agitante juvénile, malgré quelques ressemblances, ni de paralysie pseudo- 
bulbaire vulgaire. Il me parait superflu d’insister sur ce point. S’agirait-il 
du syndrome de Mme Vogt? Le cas n’est pas congénital et il n’y a pas de 
mouvements choréo-athétosiques. I] existe assurément des analogies entre 

le syndrome de C. Vogt et la maladie de Wilson, mais jusqu’a plus ample 

informé, ces deux affections doivent rester distinctes. S’agirait-il de la 

pseudo-sclérose de Westphal-Striimpell? Je ne le pense pas. L’absence 

d’un tremblement intentionnel, dictus et d’attaques épileptiformes sul- 

firait 4 faire rejeter ici la pseudo-sclérose. Il est vrai qu’on tend a rap- 

procher celle-ci de la dégénérescence lenticulaire progressive et, sans les 

identifier, A établir entre elles des liens de parenté étroite. 

Quoi qu’il en soit, dans mon cas, le foie n’a traduit de lésions par aucun 

trouble physique ou fonctionnel appréciable : glycosurie alimentaire, pig- 

ment biliaire, ascite, ictére. I] en est ordinairement ainsi, du reste, dans la 

maladie de Wilson. 

M. le docteur Bourguignon, qui a bien voulu pratiquer l’examen élec- 

trique de ce malade, et que je remercie de son obligeance, m’a remis la 

note suivante : « Il n’y a de R. D. nulle part, ni A droite ni a gauche; il 

n’y a pas non plus de réaction myotonique. On trouve des altérations de 

chronaxie qui rendent assez bien compte de l’attitude. A gauche, ov la 

flexion domine sur l’extension dans les contractures, la chronaxie est nor- 

male dans le domaine médian et cubital, ainsi que dans le biceps, le del- 
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toide et le long supinateur, mais elle est augmentée dans les extenseurs 
(3 a 4 fois la valeur normale). A droite, od la contracture est étendue aussi 
du cété extenseur, la chronaxie est légérement abaissée dans les extenseurs, 
et normale dans les fléchisseurs ou légérement élevée, de sorte que les 
chronaxies ont sensiblement les mémes valeurs dans les extenseurs et les 
fléchisseurs. Ce fait explique que la premiére phalange reste en extension 
a droite, tandis qu’elle se fléchit 4 gauche. 

On observe une sorte de crampe déclenchée par l’excitation électrique, 
plus marquée a droite qu’a gauche. Ce phénoméne méritera une étude 
spéciale et il est difficile d’en tirer une conclusion. » 

Pour se faire une idée générale des syndromes du corps strié, il est néces- 
saire de rappeler quelques notions sommaires sur la structure et sur la 
physiologie de cet organe. 

L’anatomie comparée montre que le corps strié est formé de deux parties : 
le globus pallidus, d’une part, et le putamen et le noyau caudé, d’autre part. 
Cette division réelle n’a rien de commun avec la division artificielle du corps 
strié en noyau caudé et en noyau lenticulaire que nous enseigne |’anatomie 
topographique. Le globus pallidus apparait dans la série animale bien avant 
le putamen et le noyau caudé. Tandis que le premier est déja bien développé 
chez les poissons, les deux derniers n’apparaissent que chez les reptiles. 
Pour cette raison phylogénique, on donne au globus pallidus le nom de 
paleostriatum et on réserve au putamen et au noyau caudé réunis celui de 
neostriatum. 

Le globus pallidus contient une seule espéce de cellules, grandes, fusi- 
formes ou multipolaires, analogues aux cellules de Betz de la zone motrice 
de Pécorce cérébrale ou a celles de la corne antérieure de la moelle. Si, 
suivant l’opinion de Malone, et comme cela est probable, une similitude 
de morphologie entraine une similitude de fonction, ces cellules du type 
moteur Jaissent déja prévoir une fonction motrice. Pour Malone, il y a, du 
reste, des cellules motrices non seulement dans le globus pallidus, mais 
aussi dans les noyaux de la région sous-thalamique, spécialement dans le 
noyau rouge, origine du faisceau rubro-spinal, et dans une partie du locus 
niger. 

Le putamen et le noyau caudé renferment, au contraire, deux espéces 
de cellules : les unes, petites, étoilées ou polygonales ; les autres, grandes, 
semblables a celles du globus pallidus et formant avec elles, pour J. Ramsay- 
Hunt, le « systéme pallidal », Les grandes cellules du « systéme pallidal », 
avec leur long cylindraxe, constituent des neurones efférents ou de projec- 
tion qui, par la voie de l’anse lenticulaire et pédonculaire, mettraient le corps 
strié en rapport avec la couche optique et avec la région sous-optique, 
notamment avec le corps de Luys, le noyau rouge et le locus niger, et par 
suite avec les faisceaux descendants du systéme moteur extrapyramidal. 
Au contraire, les petites cellules du néostrié, avec leur court cylindraxe, 
ne seraient que des neurones d’association qui réuniraient le putamen et le 
noyau caudé au globus pallidus. Par parenthése, les grandes cellules seraient 
motrices et les petites coordinatrices et mhibitrices. Ces deux espéces de 
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cellules auraient non seulement une structure et des fonctions mais encore 
une pathologie différentes. I] faut reconnaitre qu’il y a une grande part 
d@hypothése et dans ces déductions et dans les relations anatomiques du 
corps strié avec la voie motrice extrapyramidale. I] ne saurait en étre autre- 
ment, tant cette voie est mal connue et les fonctions du corps strié obscures 
encore. 

Ces notions sur la structure du corps strié sont dues 4 l’histologie nor- 
male et a l'étude des dégénérations pathologiques et expérimentales, en 
particulier aux recherches de C. Vogt, de Kinnier Wilson, de Ramsay Hunt. 
Celles de Wilson sont particuliérement importantes... Il a produit des 
lésions expérimentales du corps strié, chez le singe, et étudié les dégéné- 
rations consécutives des fibres nerveuses. Il a pu ainsi faire voir que les 
fibres d’association se terminent toutes dans le globus pallidus, et qu’il 
n’en est pas qui aillent, comme certains auteurs l’avaient écrit, A travers 
la capsule interne jusqu’au thalamus. II a constaté que les fibres de pro- 
jection ou efférentes se rendaient, les unes dans le thalamus et le noyau 
rouge, les autres dans le corps de Luys et le locus niger, mais il n’a pu les 
suivre plus loin. Il importe de remarquer que lhistologie normale et l'étude 
des dégénérations secondaires montrent, toutes les deux, qu’il n’y a aucune 
connexion directe entre l’écorce cérébrale et le faisceau pyramidal, d’une 
part, et le corps strié, d’autre part. Si bien que les rapports incontes- 
tables qui existent entre l’écorce cérébrale et le corps strié se font par l’in- 
termédiaire des fibres cortico-thalamiques de la couche optique et des fibres 
du systéme de l’anse. Dans !’anse lenticulaire, il y a, en effet, des fibres affé- 
rentes qui viennent de la couche optique et qui s’en vont au corps strié. 

Ainsi étroitement relié au thalamus par ces fibres efférentes et ces fibres 
afférentes, le corps strié est un centre moteur ou sensitivo-moteur. Par !’in- 
termédiaire de la couche optique, il recoit soit de la périphérie, soit de l’écorce 
cérébrale, soit du cervelet, des incitations qu’il élabore et renvoie jusqu’a 
la région sous-optique, et de la, par la voie motrice extra-pyramidale, jus- 
qu’a la moelle. De méme que la couche optique est un centre primordial 
pour la sensibilité, de méme le corps strié est un centre capital pour la motri- 
cité, chez les animaux inférieurs. I] perd assurément de son importance, chez 
les animaux supérieurs, quand le pallium et le faisceau pyramidal apparais- 
sent, mais il joue encore, méme chez "homme, un role moteur considérable. 

On savait depuis longtemps que la région opto-striée avait des relations 
avec l’athétose double, la chorée de Huntington et la paralysie agitante, 
mais ce n’est que depuis quelques années que ces relations ont été précisées. 
Les travaux de Jelgersma, de Lewy, de Manschot, d’Auer et Mac Cough, 
de Ramsay Hunt dans la paralysie agitante; de Jelgersma, d’Alzheimer, 
de Kleist, de Pierre Marie et Lhermitte, de Dunlop, de R. Hunt dans la 
chorée de Huntington; d’Anton, de C. Vogt, de Fischer dans l’athétose 
double ; de Kinnier Wilson dans la dégénération lenticulaire progressive 
ont apporté quelque clarté sur ce sujet. Mais la question est loin d’étre 
épuisée. D’autres lésions que celles du corps strié, A savoir les lésions de 
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du pédoncule cérébelleux supérieur peuvent produire de la chorée, de 
Fathétose, du tremblement. I! est, d’autre part, difficile de faire la part 
respective de telte ou telle partie du corps strié dans telle ou telle forme 
de mouvements involontaires. On en est réduit sur ces divers points a des 
hypothéses. 

On n’a guére pu se faire une idée nette des fonctions du corps strié que 
par la méthode anatomo-clinique. En effet, la situation profonde de cet 
organe et limpossibilité de latteindre isolément rendent discutables les 
conclusions tirées de lexpérimentation. Au contraire, en rapprochant les 
lésions du corps strié, trouvées a lautopsie, des symptémes observés pen- 
dant la vie, on devrait obtenir des données inattaquables. Malheureusement, 
a P'autopsie de sujets atteints de mouvements involontaires, de leur vivant, 
on n’a pas toujours trouvé de lsions striées; inversement, on a vu des 
lésions du corps strié chez des sujets qui, pendant leur vie, n’avaient pré- 
senté aucun trouble morbide. Ces faits négatifs ont jeté le discrédit sur la 
valeur des faits positifs. I] est vrai que beaucoup sont déja anciens et n'ont 
pas été étudiés au moyen des méthodes histologiques modernes. Pour se 
faire une idée des fonctions du corps strié, il faut, 4 mon avis, s’en tenir 
aux faits positifs et aux résultats obtenus par les méthodes les plus récentes. 

Les divers syndromes attribués 4 une lésion du corps strié : chorée chro- 
nique, athétose double, pseudo-sclérose de Westphal-Striimpell, maladie 
de Wilson, paralysie agitante, se composent essentiellement de mouvements 
inevolontaires rythmiques ou non et de rigidité musculaire. Autrement dit, 
les lésions du corps strié se traduisent avant tout : 

1° Par des mouvements involontaires (chorée, athétose, tremblement); 

2° Par de la rigidité musculaire. 

On peut en déduire que, a l'état normal, le corps strié exerce une action 
inhibitrice sur la motricité et sur le tonus, c’est-d-dire qu’il empéche la pro- 
duction de mouvements involontaires et la rigidité musculaire, a savoir 
augmentation du tonus, la rigidité musculaire n’étant autre chose qu'une 
augmentation du tonus physiologique, qu'une hypertonie. Lorsque, en effet, 
le corps strié est détruit, son rdle inhibiteur disparait, et alors surviennent 
la rigidité et agitation musculaire, rythmique ou arythmique, sous forme 
de tremblement, de chorée, d’athétose. Mais l’agitation et la rigidité mus- 
culaires n’ont-elles pas des rapports plus étroits? Ne pourrait-on pas, par voie 
de synthése, considérer cette agitation comme une hypertonie intermittente 
et cette rigidité comme une hypertonie permanente, en les comparant 
respectivement aux spasmes cloniques ou toniques, aux secousses isolées 
et au tétanos physiologique des muscles soumis a l’excitation électrique? 
Cette synthése importe peu. 

Pour Ramsay Hunt, le « systéme pallidal » exercerait une action de con- 
iréle sur les mouvements automatiques et associés, et la lésion de ce systéme 
déterminerait la perte de ces mouvements. Il est certain que, dans la para- 
lysie agitante, les mouvements automatiques sont abolis et qu’ils le sont 
aussi chez le malade que je viens de présenter. 

I] est probable que le siége et le degré des lésions striées sont la raison 
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des caractéres différentiels qui distinguent les syndromes striés les uns des 
autres. Ramsay Hunt affirme que le paléostrié a une pathologie différente 
de celle du néostrié. Pour lui, la paralysie agitante dépend d’une lésion du 
« systéme pallidal », c’est-a-dire des grandes cellules qu’on trouve dans le 
globus pallidus et aussi dans le putamen et le noyau caudé. La chorée chro- 
nique est produite, au contraire, par une lésion des petites cellules du néo- 
strié (putamen et noyau caudé). Enfin, les altérations des deux systémes 
de cellules améneraient, suivant leur étendue et leur degré, soit le syndrome 
de C. Vogt, soit la maladie de Wilson. Il est permis, jusqu’a plus ample 
confirmation, de faire quelques réserves sur ce point. - 

Par quelle voie le corps strié agit-il sur le systéme musculaire? Par la 
voie nerveuse, évidemment. Mais ce n’est pas en empruntant la voie pyra- 
midale, car le corps strié n’a pas de relations directes avec elle. Tous les 
auteurs s’accordent pour reconnaitre son intégrité, dans les lésions limitées 
au corps strié. I] doit done suivre une autre voie. L’étude des dégénérations 
secondaires montre que les fibres striées dégénérées peuvent étre suivies 
jusque dans la couche optique et la région sous-optique. C'est vraisembla- 
blement par l’intermédiaire des noyaux de la région sous-thalamique que 
le corps strié entre en rapports avec les faisceaux descendants du systéme 
moteur extrapyramidal et par suite avec le'systéme musculaire, pour exercer 
son action inhibitrice sur‘les mouvements involontaires et sur le tonus. 

Le tonus n’est qu'une légére contraction du muscle inactif, entretenue 
par une incitation réflexe permanente. Tonus et mouvements involontaires 
sont donc deux modes de la contraction musculaire : le premier une 
contraction permanente ; les seconds des contractions, intermittentes, ryth- 
miques ou arythmiques. Modérer le tonus et empécher |’agitation involon- 
taire des muscles, telles sont les deux fonctions essentielles du corps strié. 
Le corps strié joue done un réle considérable dans la régulation de la motri- 
cité involontaire, en modérant le tonus et en tenant les muscles au repos. 
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SYNDROME THALAMIQUE DOUBLE 
A EVOLUTION LENTE ET PROGRESSIVE “) 


PAR 


le Professeur VIGGO CHRISTIANSEN 
(de Copenhague). 


La neurologie moderne s’occupe avec un intérét toujours croissant des 
problémes de la clinique des dyskinésies. Les recherches anatomo-patho- 
logiques des dix derniéres années ont révélé une connexion étroite entre 
certains troubles de Ja coordination et des lésions pathologiques nettes d’une 
localisation limitée du cerveau. C’est surtout les recherches de Dejerine 
et Roussy (2) sur le syndrome thalamique, les travaux de Wilson (3) sur 
la dégénérescence lenticulaire progressive et la démonstration faite par 
Pierre Marie et Lhermitte (4) de la base anatomo-pathologique de la chorée 
chronique de Huntington qui ont été fécondes pour la solution de ces ques- 
tions si importantes et jusqu’alors complétement hypothétiques. 

Il semble résulter d’une maniére évidente de ces différents travaux que 
les noyaux centraux, les corps striés et la couche optique jouent un réle 
capital dans l’exécution des mouvements coordonnés. Il semble, comme I’a 
montré Wilson dans son étude sur la dégénérescence lenticulaire progres- 
sive, qu'il existe deux voies conductrices bien caractérisées, lune partant 
du noyau lenticulaire, l’autre se terminant a la couche optique. L’indemnité 
de toutes les deux est une condition nécessaire pour |’exécution du mouve- 
ment coordonné. Dans les voies conductrices des deux systémes est inter- 
posé le noyau rouge; les fibres nerveuses des deux systémes suivent un 
trajet extrapyramidal si bien que les parésies persistantes n’appartiennent 
pas aux tableaux cliniques dus a des altérations pathologiques dans les 
noyaux optico-striés. S’il existe une hémiplégie spasmodique plus ou moins 
accentuée, cela indiquera toujours que les voies pyramidales sont affec- 
tées (5). 


(1) Conférence faite & la Société de Neurologie de Copenhague, e mercredi 26 no- 
vembre 1919. 

(2) Reoue neurologique, n° 12, 1906. — Gustave Rovussy, la Couche optique, thése de Paris, 
1907 ; Recue neurologique, n° 6, 1909. 

(3) Bram, 1912 

(4) Reoue neurologique, 1912, n° 13, p. 40. 
we Voir mon travail : la Dégénérescence lenticulaire progressive. Bibliotek for Lager, 1915 

anois). 
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La constatation de importance de l’intégrité des noyaux centraux pour 
lexécution des mouvements coordonnés a exercé une influence certaine 
sur la conception de la pathologie des dyskinésies. On a dans les maladies 
— autres que celles déj4 nommées — 00 les incoordinations des mouvements 
sont un symptéme dominant, dirigé l’attention sur les corps striés et la 
couche optique. Et il faut reconnaitre que les recherches entreprises a la 
suite de ces découvertes ont été fécondes a plus d’un point de vue. Ainsi 
il n’y a pas de doute que la série de faits qui tendent a démontrer qu‘il 
faut chercher dans le systéme lentico-rubro-spinal le fondement anatomo- 
pathologique de la maladie de Parkinson s’enrichit constamment et s’impose 
de plus en plus fortement 4 l’esprit des savants. On doit aussi considérer 
comme établi que le tableau clinique auquel on a donné le nom d’athétose 
double est di a une lésion bilatérale des noyaux lenticulaires. On est égale- 
ment trés tenté de supposer que l’affection jusqu’ici complétement mysté- 
rieuse au point de vue anatomo-pathologique et qu’on a baptisée du nom 
de paramyoclonus Unverricht-Lundborg est due a des altérations morbides 
dans cette région. A ce propos il est assez intéressant de signaler que Lund- 
borg (1) a constaté dans sa grande monographie sur cette affection qu’outre 
sept cas de paramyoclonus dans une famille il y avait cinq cas de maladie 
de Parkinson, affection ot Ihérédité ne joue ordinairement qu’un rdéle 
insignifiant. 

On a essayé depuis quelques années de trouver une localisation encore 
plus précise pour les différentes formes des incoordinations en supposant 
que les mouvements athétosiques et choréiformes étaient en relation avec 
les lésions de la couche optique, tandis que les différentes formes de tremble- 
ments étaient en rapport avec des altérations pathologiques du noyau lenti- 
culaire. I] y a cependant toute raison de prendre de grandes précautions 
a propos des conclusions trop subtiles en face de faits si peu connus et si 
insuffisamment étudiés. 

Comme l’ont récemment démontré Cécile et Oscar Vogt (2), la locali- 
sation des altérations morbides dans la maladie de Wilson, l’athétose double 
et la chorée chronique de Huntington, est complétement identique, et 
oceupe le noyau lenticulaire. Néanmoins la forme des incoordinations dans 
les trois maladies est essentiellement différente. Mais ce qu’il y a d’extré- 
mement intéressant dans ces recherches, ¢’est que la nature des altérations 
pathologiques est différente dans les trois maladies. Ces recherches semblent 
done montrer que la localisation dans les noyaux centraux est sans impor- 
tance pour la question de la forme que montrent les incoordinations et que 
la nature des processus pathologiques peut avoir une importance décisive 
au point de vue de la forme qu’affecte l’incoordination (3). 

Un autre probléme qui n’est pas encore résolu, mais dont on ne saurait 
méconnaitre l’importance pour la solution de cette question, est de savoir 
si la région ot le processus pathologique est localisé a l’intérieur du systeme 

(1) Die progressive Myoclonus-E pilepsie. Upsala, 1907. 


(2) Journal fiir Psychologie und Neurologie, t. XX1V 
(3) Voir mes Legons cliniques sur les maladies nerveuses. Copenhague, 1905, p. 262, 263. 
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déterminé est indifférente ; si par exemple, le fait que dans le systéme len- 
tico-rubro-spinal Ja lésion est exclusivement ou plus spécialement localisée 
au noyau lenticulaire, ou au noyau rouge, ou aux voies conductrices qui les 
relient l'un a l'autre, ne peut pas avoir quelque importance au point de vue 
de la forme que revét Pincoordination. 

La seule chose qu’on puisse dire avec certitude et qui trouve une expres- 
sion trés nette dans la symptomatologie des différentes affections, c’est que 
les altérations pathologiques du systéme lentico-rubro-spinal provoquent 
des troubles d’incoordination de différente nature et de l’hypertonie, tandis 
que des altérations dans le systéme cérébello-rubro-thalamique provoquent 
de graves symptémes de déficit de la sensibilité profonde avec des incoor- 
dinations dues partiellement & ces symptémes et souvent de I’hypotonie. 

Ce qui a particuliérement contribué 4 masquer le rapport de causalité 
entre la lésion des noyaux centraux et l’incoordination, c’est que dans la 
plupart des affections dont il est question ici, il ne s’agit pas d’un seul foyer 
pathologique, mais de plusieurs et parfois d’un trés grand nombre. [1 faut 
posséder un riche matériel, une technique impeccable, a la fois au point de 
vue clinique et pathologique, et faire une exploration systématique du 
cerveau entier pour que les résultats obtenus en de pareilles conditions 
puissent étre tout a fait convaincants. La difficulté provient de ce que dans 
Ja plupart des tableaux cliniques dont il est question ici, il s’agit soit de 
maladies dégénératives, souvent héréditaires ou familiales, dans lesquelles 
des altérations pathologiques apparaissent généralement disséminées, atta- 
quant plusieurs groupes de neurones, soit d’altérations vasculaires avec 
ramollissements lacunaires. consécutifs, qui sont, eux aussi, généralement 
multiples. 

Je voudrais appeler l’attention sur ce fait, qu’un processus pathologique 
qui affecte par exemple le noyau lenticulaire ne provoque pas toujours 
nécessairement la maladie de Wilson, la maladie de Parkinson ou la chorée 
de Huntington. Le syndrome lenticulaire peut exister comme l’expression 
banale d’une lésion — aigué ou chronique — de cette région sans que |’étio- 
logie, ’évolution ou le pronosti¢ de la maladie nous autorisent a le classer 
dans une entité nosologique définie. En ce qui concerne la couche optique 
on ne connait pour le moment que le syndrome comme un indice d’un 
ramollissement, d'une hémorragie ou d’une tumeur siégeant dans cette 
région, tandis qu’il n’est pas encore entré comme chainon d'un tableau 
clinique déterminé. 

' Si j'ai voulu vous présenter ce malade aujourd’hui, ¢c’est parce qu'il y a 
dans le début, dans l’évolution de sa maladie, de méme que dans la sympto- 
matologie, des particularités qui nous invitent 4 considérer son cas non pas 
comme un syndrome, mais a essayer de le placer dans les cadres plus étroits 
dune entité nosologique déterminée. 

_ Ce malade a 64 ans. Il n’y a pas dans sa famiile de tare héréditaire. Il n’a 
jamais eu de maladie grave, ne se rappelle pas avoir jamais da rester au lit pour 
maladie. I] a été, ce qui confirme d’ailleurs ses dires, pendant toute sa vie, sergent 
de ville et a bien supporté les. fatigues sérieuses de cet emploi. Il déclare ne pas 
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avoir eu la syphilis et l’°examen de son sérum et de son liquide céphalo-rachidien 
ont donné a cet égard des résultats négatifs. 

Sa maladie actuelle a commencé il y « environ un an tout a fait lentement, si 
lentement qu’il lui est impossible d’en déterminer avec précision les débuts. Tout 
d’abord apparurent des douleurs dans le membre supérieur gauche, particulié- 
rement a l’occasion des mouvements. Ces douleurs se propagérent a l’avant-bras, 
puis aussi A la main et aux doigts. Dans un intervalle de quelques mois, elles se 
manifestérent aussi dans le bras droit avec un début et une marche identiques. 
L’attitude et l’expression du malade permettent d’apprécier l’intensité de ces 
douleurs. Elles le tourmentent jour et nuit et sont pendant les exacerbations 
paroxystiques & peu prés insupportables, elles ne le laissent jamais en paix, 
Malgré toutes les tentatives faites pour les calmer, méme avec de fortes doses de 
morphine, elles sont intolérables. Il y a un mois, les douleurs restérent localisées 
aux bras, mais depuis elles ont aussi apparu dans les extrémités inférieures, et, 
d’aprés les dires du malade, elles sent actuellement plus violentes qu’elles ne l’ont 
jamais été dans les bras. 

Ces douleurs duraient depuis environ quatre mois, comme phénomeéne isolé, 
lorsque des incoordinations se produisirent — d’une maniére également lente — 
dans la main gauche d’abord. Ces mouvements étaient des mouvements tout a 
fait typiques d’athétose. Le petit doigt fut d’abord atteint, puis les autres doigts, 
finalement le pouce, — ensuite le méme phénoméne se produisit dans le méme 
ordre a la main droite. Quelque temps aprés vinrent s’ajouter des mouvements 
choréiformes, brusques, illogiques, involontaires, qui débutérent également par 
l’extrémité supérieure gauche. En ce qui concerne la force musculaire, il y a une 
légére paréste des deux membres supérieurs, plus prononcée les parties 
distales. 

La parésie des extrémités supérieures du malade ne suffit sapiens pas a 
expliquer la grave incoordination de son bras. Cette incoordination est en effet si 
sérieuse qu’il est incapable de s’aider lui-méme. I] ne peut pas manger ou s’habil- 
ler seul et ne peut exécuter qu’avec la plus grande difficulté les mouvements les plus 
simples. Si vous voulez vous convaincre qu’jl s’agit d’une trés grave atazie, il 
suffit de regarder comment il essaye d’exécuter l’ordre qu’on lui donne de porter 
son index sur le bout de son nez. Et si en l’y invitant vous lui fermez les yeux, il 
se sent si désorienté qu’il lui est souvent impossible de commencer le mouvement, 
et s'il réussit a le commencer il s’arréte A mi-chemin, incapable d’aller jusqu’au 
bout. 

Cette grave ataxie est due a une abolition, compléte en ce qui concerne les 
parties les plus périphériques, de la sensibilité profonde. Il est tout a fait hors d’état 
de sentir méme les mouvements a grande amplitude du poignet et il ne pergoit 
pas les mouvements moins considérables du coude et de l’épaule. La topoesthésie 
est abolie dans les parties distales ; il en est de méme des cercles de sensations de 
Weber. Vous voyez également qu’il y a astéréognosie compléte des deux mains. 
En comparaison, la sensibilité superficielle est relativement peu affectée. Il y a 
évidemment hypoesthésie sur les bouts des doigts, et il en est de méme du sens 
thermique. Mais ces altérations disparurent rapidement sur les mains-et |’avant- 
bras. Les impressions douloureuses sont pergues par contre partout mais la sensa- 
tion n’est pas normale ; elle est plus brilante et extrémement pénible. 

Dans les membres inférieurs, ni parésie, ni atrophie. Les sensibilités tactile et 
douloureuse sont légérement diminuées sur la jambe droite et le sens des attitudes 
segmentaires est un peu affaibli aux orteils des deux pieds. 

Les réflexes, aussi bien les réflexes profonds que les réflexes cutanés, sont nor- 
maux partout, en particulier; il n’y a aucun indice de dégénérescence des fais- 
ceaux pyramidaux. 

Au point de vue psychique le malate est tout a fait normal, abstraction faite 
de l'abattement provoqué par ses douleurs intolérables et persistantes. Il n'a 
jamais présenté de symptémes cérébraux d’aucune sorte et il n'y a aucune affec- 
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tion des nerfs craniens. L’ophtalmoscopie est normale et les fonctions cérébello- 
vestibulaires sont indemnes. I] n’y a pas de rétrécissement du champ visuel. 

Le tableau clinique que présente ce malade est, au point de vue sympto- 
matologique, un exemple classique de ce qu’on trouve dans le syndrome 
que Roussy a baptisé du nom de syndrome thalamique pur. On trouve une 
parésie légére sans signes cliniques d'une affection grave des voies pyra- 
midales. Cette parésie semble plus accentuée qu’elle ne lest en réalité 
par suite de la forte incoordination ataxique et des mouvements athé- 
tosiques et choréiformes. Les symptémes les plus frappants du syndrome 
proviennent cependant des altérations de la sensibilité. Le symptéme le 
plus pénible pour le malade ce sont les douleurs intolérables. Bien qu’elles 
soient toujours présentes, les exacerbations paroxystiques le mettent au 
désespoir. Elles lui étent le sommeil, lui font perdre l'appétit, ne lui laissent 
jamais de répit et lui donnent cette expression souffrante, abattue, d’at- 
tente anxieuse, que nous trouvons presque toujours chez les malades qui 
ont des douleurs persistantes. On a essayé successivement tout l’arsenal 
de remédes antinévralgiques sans aucun résultat; méme les préparations 
a la morphine a dose élevée ne lui apportent aucun soulagement, méme 
momentané. Ces douleurs violentes, réfractaires 4 tout traitement, sont un 
phénoméne trés caractéristique de laffection dont nous nous occupons en 
ce moment. 

L’autre symptéme, non moins caractéristique, est une dissociation de la 
sensibilité, particuliérement prononcée chez notre malade dans les membres 
supérieurs. I] y avait assurément, dans les parties les plus périphériques, 
des troubles trés prononcés de la sensibilité superficielle, mais dans d’autres 
régions, ces troubles existaient 4 peine sous forme d’indication. En ce qui 
concerne le sens de la douleur, on aurait bien plutét pu parler d’hyperal- 
gésie, en tout cas de perversion, car des impressions douloureuses faibles 
provoquaient une sensation trés vive, étrange et trés pénible. Par contre, 
la sensibilité profonde, le sens musculaire, le sens de la position et les 
cercles de sensations de Weber étaient fortement altérés et en ce qui con- 
cerne les parties les plus périphériques totalement abolis. C’est ce trouble de 
la sensibilité profonde que détermine lincoordination ataxique qui se pro- 
duit toutes les fois qu’il essate d’exécuter un mouvement volontaire avec 
les extrémités supérieures et qui, lorsqu’on prive le malade de l’influence 
corrective de la vision en lui fermant les yeux, le désoriente complétement 
et rend impossible l’exécution du mouvement. 

Cest cette triade de symptémes : les douleurs persistantes trés vives et 
réfractaires a tout traitement, une dissociation de la sensibilité avec altérations 
marquées de la sensibilité profonde et les mouvements choréiformes, athéto- 
siques et ataxiques, qui caractérise le syndrome thalamique pur. 

S’il s’'y ajoute des symptémes plus ou moins prononeés d’une hémi- 
plégie spasmodique, Roussy parle de syndrome thalamique mizte. 

Bien que l’épreuve décisive, c’est-a-dire examen anatomo-pathologique, 
fasse defaut en notre cas, on ne saurait guére douter que notre malade a une 
affection bilatérale des parties médianes des deux couches optiques. Ce 
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serait déja la une découverte rare, notamment parce que j’estime qu’on peut 
écarter avec certitude ’hypothése d’une tumeur. I] ne présente aucun indice 
de symptéme d’une augmentation de la tension intra-cranienne ; — |’ophtal- 
moscopie est normale et aucun des éléments nerveux du voisinage — je 
pense particuliérement aux nerfs craniens — n'est attaqué; tous ces faits 
sont difficilement conciliables avec hypothése d’une tumeur qui a régulié- 
rement progressé depuis plus d’un an. 

Mais la répartition topographique des symptémes ne suit non plus le cours 
ordinaire. Le syndrome thalamique est le plus souvent un syndrome hémi- 
plégique par excellence. Ce sont les extrémités d’un cété ou de l'autre qui 
sont lésées, parfois avec une intensité différente mais toujours d’une ma- 
niére indiscutable. 

Je n’ai jamais trouvé dans la littérature médicale d’exemple de locali- 
sation aux deux extrémités supérieures avec une participation peu marquée 
des extrémités inférieures. 

A cela vient s’ajouter que le début et la marche de la maladie sont chez 
notre malade tout a fait différents de ce qu’on trouve ordinairement. Dans 
tous les cas ol ce syndrome a été constaté et ot il n’est pas question de 
tumeur ou de syphilis, le début a été brusque. Dans un grand nombre de 
cas il y a ictus apoplectiforme avec ou sans perte de connaissance. On 
trouve trés souvent au début une hémiparésie prononcée, indice que les 
faisceaux pyramidaux sont attaqués, au moins indirectement. Cette parésie 
disparait rapidement comme on le constate si souvent dans les symptdémes 
indirects provoqués par une lésion vasculaire subitement survenue dans le 
systéme nerveux central et ne laisse comme symptéme permanent que le 
syndrome thalamique. Chez notre malade au contraire, la maladie a com- 
mencé lentement, si lentement qu’il est hors d’état d’indiquer avec précision 
la date de son apparition. 

L’évolution de la maladie également est singuliére chez notre malade. Si 
le syndrome thalamique montre une disposition quelconque a la propa- 
gation, — je mets toujours a part les cas ou il s’agit d’une tumeur, — elle 
se produit sous forme d’ictus apoplectiformes renouvelés qui se traduisent 
par une aggravation des symptémes hémiplégiques déja existants. On n’a 
jamais encore vu de propagation comme chez notre malade, chez qui un 
des bras est atteint, puis autre, avec une progression réguliére, presque 
insensible, des symptémes. 

Enfin, ici les sympt6mes mémes qui constituent le syndrome ne se produisent 
pas simultanément. Chez les malades présentant un syndrome thalamique 
survenu a la suite d’une attaque d’apoplexie, tous les symptémes se pro- 
duisent d’emblée et demeurent sans modification jusqu’aé la mort ou jusqu’a 
ce qu'une nouvelle attaque provoque une aggravation. Chez notre malade 
les douleurs persistent un long temps comme symptdme isolé localisé 
d’abord au bras gauche, et ensuite au bras droit. Ce n’est que plusieurs 
mois aprés qu’apparaissent des mouvements choréiformes et athéthosiques 
et plus tard encore les incoordinations provenant de la perte de la sensibilité 
profonde. Quant aux extrémités inférieures, notre malade, au début, ne 
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présentait absolument aucun symptéme de ce cété. Ce n’est que dans ces 
deux ou trois derniers mois que les douleurs se sont produites et y sont, 
d’aprés ses propres dires, plus violentes encore que dans les bras. Dans ces 
derniers temps sont venus s’ajouter de légers mouvements choréiformes 
dans les extrémités inférieures et de légers troubles dans la sensibilité pro- 
fonde et superficielle, symptéme qui a augmenté réguliérement d’intensité 
dans les deux derniers mois, d’une maniére trés lente. 

Les circonstances que je viens de mettre en évidence paraissent si impor- 
tantes que je ne puis me contenter du diagnostic : syndrome thalamique. 
Tant de points dans la répartition topographique des symptémes, dans le 
début et l’évolution de la maladie, rappellent ce que l’on voit par exemple 
dans la maladie de Parkinson, que je ne puis m’empécher de penser qu’il 
s’agit de processus trés voisins de ceux qui provoquent cette affection. En 
d'autres termes, nous avons probablement affaire 4 une entité morbide 
nosologique dont le processus morbide par sa nature et son évolution, rap- 
pelle celui que l’on constate dans la maladie de Parkinson, lui est peut-étre 
identique, mais est localisé dans la couche optique et non dans le noyau 
lenticulaire. 
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SYNDROME CEREBELLEUX D’ORIGINE PALUSTRE 


PAR 
PAPASTRATIGAKIS 


Chef du Service neuro-psychiatrique militaire de Salonique. 


Les complications nerveuses du paludisme ont depuis longtemps attiré 
Pattention des observateurs. I] n’en est pas moins vrai que pefidant la 
guerre, malgré le nombre considérable de travaux parus sur le paludisme, 
travaux que l’on doit surtout aux médecins frangais de l’armée d’Orient, 
les complications en question n’ont pas suffisamment été comprises dans 
ces études, si intéressantes et si claires par ailleurs. Et pourtant, ces compli- 
cations nerveuses ne sont point trés rares, et, pour notre part, nous en 
avons observé un assez grand nombre dans notre service. Syndromes 
méningés, radiculaires, convulsifs, névrosiques, névritiques, tout cela se 
voit avec une fréquence, qui différe certes d’un syndrome a l'autre, mais 
qui atteint des proportions trés élevées lorsqu’on essaye de la comparer 
avec les autres causes qui dans leur évolution chronique peuvent réaliser 
ces mémes syndromes (tuberculose, syphilis, alcoolisme, etc.). Il va de soi 
que ce que nous disons ne doit s’appliquer qu’aux pays qui, comme la 
Gréce, sont ravagés par le paludisme. Mais en dehors de ces complications 
fréquentes, on observe aussi des complications qui doivent étre par contre 
extrémement rares, sil’on en juge par les publications anciennes et récentes. 
Tel est justement le syndrome dont il est question ici, et qui n’a pas encore 
été signalé, 4 ce que nous sachions. 

Voici cette observation : 


Le 23 octobre 1919, arrivait dans notre service, provenant d’un hdépital d’éva- 
cuation, le soldat D..., 20 ans, dans un état extrémement grave et avec le dia- 
gnostic de tumeur du cervelet. 

Rien a signaler du cété de ses antécédents héréditaires. Quant a ses propres 
antécédents, rien que des fiévres. Point de syphilis, point d’alcool, point de tabac. 
I] n’a jamais été atteint de maladie grave. La maladie actuelle semble avoir com- 
mencé vingt-cing jours auparavant, par des accés typiques de fiévre intermit- 
tente. Ce n’est que quelques jours aprés ce début (cing ou six) qu’il commenga 
a se plaindre de vertiges, de faiblesse dans les quatre membres et d'une certaine 
difficulté de la parole. Son état s’aggravant de plus en plus, et son médecin trai- 
tant ne voyant aucun rapport de cause a effet entre les accés de fiévre des pre- 
miers jours et les phénoménes d’ordre nerveux qui leur avaient succédé, le dia- 
gnostic de lésion du cervelet, et plus spécialement de tumeur, sembla s’imposer. 
A son arrivée dans notre service, le malade, bien qu’apyrétique, est dans un état 
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général trés grave. Ce qui prédomine surtout dans le tableau symptomatique, ce 
sont les vertiges, les vomissements et les phénoménes ataxiques. Les vertiges se 
produisent dés que le malade change de posilion, ou essaye de se lever, les vomis- 
sements sont trés fréquents et ont lieu sans aucun effort et presque aussitét 
aprés ‘ingestion des aliments ; quant aux phénoménes ataxiques, ils intéressent 
le corps tout entier et différent d’aspect suivant que le malade est couché ou de- 
bout. Leur caractére commun est le manque de synergie entre les différents groupes 
musculaires, qui normalement coopérent pour l’exécution d’un mouvement. 
C’est ainsi que, le malade étant couché, si on lui demande de s’asseoir sans s’ap- 
puyer sur ses mains, il n’y arrive pas, car aussit6t que le troncs’éléve, les membres 
inférieurs quittent le plan du lit, au lieu de se fixer sur lui ; lui demande-t-on de 
porter l’index sur le bout de son nez, il dépasse toujours le but. Le trouble décrit 
par M. Babinski sous le nom d’adiadocosinésie est des plus nets chez notre malade, 
qui présente aussi le phénoméne de la catalepsie cérébelleuse : il peut, en effet, 
tenir les jambes en l’air pendant trés longtemps sans ressentir aucune fatigue. 
L’écriture est impossible. Dans la station debout, il est obligé de tenir les jambes 
écartées ; malgré cela, son corps oscille et il tomberait si on ne le tenait pas. La 
chute a toujours tendance a se faire a droite. Il n’y a pas de signe d’Argyll, ni de 
signe de Romberg. La démarche est nettement ébrieuse et avec latéropulsion 
a droite. Deux infirmiers sont indispensables pour le soutenir. Station debout et 
démarche augmentent les phénoménes vertigineux et provoquent des vomis- 
sements. Nystagmus provoqué et spontané trés intenses. Le malade accuse aussi 
une légére diminution de la vue. Pourtant, examen ophtalmoscopique ne révéle 
rien d’anormal. 

Rien du cété du nerf facial et de l’oreille. 

La parole est trainante et légérement scandée. 

Les réflexes tendineux et cutanés sont nettement exagérés. Il n’y a pas de 
signe de Babinski. Léger clonus du pied et de la rotule. Point de paralysie des 
membres. La force musculaire est conservée. Pas de mouvements anormaux, pas 
de troubles psychiques. 

La ponction lombaire donne issue a un liquide céphalo-rachidien quasi normal. 
Albumine et lymphocytes sont, en effet, légérement augmenteés. 

Si l'on examine les différents systémes organiques, on note : du cété de l’appa- 
reil circulatoire, un dédoublement du second bruit, sans aucun autre signe de 
rétrécissement mitral. Le pouls est a 80. 

Rien du cété de Pappareil respiratoire. 

Quant aux troubles de l'appareil gastro-intestinal, il y a, en dehors des vomis- 
sements déja mentionnés, de la constipation. é 

L’examen ¢2s urines ne révéle rien d’anormal. Le taux des chlorures est seule- 
ment un peu wu-dessus de la normale (14 %) et ceci, avec un régime presque exclu- 
sivement lac’ é. 

Pas de troubles sphinctériens et trophiques d’aucune sorte. 

Température normale. 

Tel était son état a son entrée a Vhépital. Pour l’expliquer, nous avons tout 
d’abord pensé a la syphilis, bien que le malade n’en présentat aucun signe. Nous 


avons fait faire la réaction de Bordet-Wassermann et le résultat fut positif. Sans- 


done perdre un moment, nous avons institué un traitement spécifique. Malgré 
cela les jours passaient et l'état du malade, au lieu de s’améliorer, s’aggravait, 
et ceci, jusqu’'au 6 novembre, c’est-a-dire quinze jours aprés son entrée. Cet échec 
thérapeutique nous fit abandonner l’idée de la syphilis, malgré le résultat positif 
de la réaction de Bordet-Wassermann. Nous avons pensé a la possibilité d’un 
abcés du cervelet, mais cette idée ne pouvait guére nous arréter, car rien dans les 
anamnestiques, ni méme dans la symptomatologie, ne plaidait en faveur d’une 
telle hypothése. Quelle pouvait étre, en effet, la porte d’entrée de cet abcés? 
Et puis, la fiévre manquait, et le ralentissement du pouls aussi et la céphalée 
mtense. C’est alors seulement que nous avons pensé a la possibilité de l’existence 
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d’un paludisme sans fiévre, d'un paludisme revétant la forme du syndrome céré- 
belleux. Cette hypothése nous semblait méme mieux cadrer avec les faits, vu les 
antécédents du malade et le mode de début de la maladie actuelle. Aussi, nous 
avons tout de suite fait faire !}examen de son sang, tant au point de vue de l"héma- 
tozoaire que de la formule leucocytaire et du nombre des globules blancs, et voici 
le résultat de cet examen : 


Nombre de globules blancs ...... 6 000 par mm. c. 
Polynucléaires.......... 382% 
Grands mononuciéaires........... 14% 
Formes intermédiaires .......... 4% 


Hématozoaires (plasmodium falciparum) en grand nombre . 


C’en était assez pour soumettre le malade au traitement par la quinine a la 
dose de 1 gr. 20 par jour en injections intramusculaires, 4 laquelle nous avons 
associé l’arsenic et le quinquina. L’amélioration ne s’est pas trop fait attendre. 
Déja le 10 novembre, le malade n’a pas vomi et la constipation cédait la place 
a des évacuations réguliéres. Le 20 novembre le malade peut se tenir debout et 
l’asynergie des mouvements est moindre, ainsi que le nystagmus. Le 1° décembre, 
il commence a faire ses premiers pas sans aide. Un nouvel examen du sang montre 
encore la présence d’hématozoaires. Nous faisons aussi un examen du liquide 
céphalo-rachidien en vue d’y trouver le parasite, qui reste absolument négatif. 

Le 30 décembre, le malade se proméne tout seul et il n’a plus ni vertiges, ni 
vomissements, ni nystagmus, ni asynergie. Il ne lui reste qu'un peu de dysarthrie. 
Bref, son état s’est tellement amélioré que le 15 janvier 1920, c’est-da-dire deux 
mois et demi aprés son entrée, il a pu quitcer lhépital, ayant profité d'un congé 
de convalescence de deux mois. 


Cette observation nous semble intéressante a plusieurs points de vue. 
Elle nous montre, tout d’abord, que les syndromes cérébelleux les plus purs 
peuvent étre réalisés par le paludisme. Nous avions déja remarqué, et d’autres 
avant nous, que quelques accés de fiévre suffisaient parfois pour donner nais- 
sance a un tremblement léger des membres supérieurs et a quelques troubles 
de la démarche, mais nous n’avions jamais vu ou Ju un syndrome aussi 
complexe et aussi pur que celui que nous venons de relater. Il importe 
ensuite de noter absence presque totale de fiévre ; pendant tout son séjour 
dans notre service nous n’avons noté, en effet, qu’un 37,3, un 38 et un 37,7. 
Nous n’avons méme pas noté ces aceés en hypothermie dont tout récemment 
MM. Gutmann et Porak nous ont donné la description (Presse médicale, 
4 février 1920). Le fait mérite d’étre signalé, car il est vraiment trés fréquent 
au cours du paludisme nerveux, qui, par conséquent, la plupart du temps, 
est apyrétique, et, par cela méme, difficile & diagnostiquer. Non pas qu'un 
examen du sang ne soit pas suffisant pour le diagnostic, mais parce que la 
plupart des médecins ne pensent pas au paludisme en l’absence de fiévre. 
Or, nous le répétons, rien n’est plus faux, lorsqu’il s’agit de manifestations 
nerveuses, il nous serait trés facile d’en donner des preuves multiples. Ce 
qu’on observe, en général, ce sont des accés de fiévre qui précédent de trés 
prés l’éclosion des manifestations nerveuses. I] suffit done d’y penser pour 
faire le diagnostic de la nature de ces derniéres. Une fois le diagnostic fait, 
on saura, en tenant compte de linfluence du traitement, si les troubles 
nerveux sont en grande partie, comme chez notre malade, a substratum 
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purement fonctionnel, ou s’ils relévent de lésions plus profondes, comme 
c’est le cas pour les myélites qui ne sont guére influencées par le traitement. 
Il semble que la quinine n’ait point d’influence sur les lésions constituées 
tout comme le salicylate de soude sur |’endocardite rhumatismale. . 

Notre observation est encore intéressante parce qu’elle nous montre que 
rhématozoaire ne se rencontre pas dans le liquide céphalo-rachidien. 
C'est la, soit dit en passant, une constatation que nous avons faite chez plu- 
sieurs de nes paludéens a manifestations nerveuses. Elle nous confirme 
dans cette idée, que nous avons déja soutenue ailleurs, suivant laquelle les 
microbes qui ont pour habitat ordinaire le sang ne passent pas dans le 
liquide céphalo-rachidien, et ceci pour des raisons sur lesquelles nous ne 
pouvons pas nous étendre. En cela l’hématozoaire ne fait que suivre l’exemple 
du tréponéme et du spirochéte de la fiévre récurrente. 

Enfin, cette observation peut servir d’argument a ceux qui ne croient 
point a la valeur diagnostique de la réaction de Bordet-Wassermann, qui, 
dans certains cas, comme le ndétre, ne fait qu’égarer le diagnostic. Pour une 
fois de plus, notre confiance en elle a été ébranlée. 
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VITILIGO-METAMERIQUE, VITILIGO-COMMISSURAL 
ET NVUS-VITILIGO 


PAR 


MAURICE KLIPPEL et MaTHIEU-PIERRE WEIL 


Le trouble dyschromique qui constitue le vitiligo peut étre lié a des con- 
ditions locales d’apparition et intéresser un territoire quelconque des 
téguments. Tel est le cas du vitiligo qui succéde a des pressions répétées 
ou a des lésions traumatiques banales, aux frottements du corset ou a celui 
du bandage herniaire. Les traumatismes de guerre ont pu agir de méme 
maniére (Gougerot) (1). Et pareillement les lésions locales d’origine infec- 
tieuse, syphilitique ou autre. M. Milian a insisté sur les cas ot la plaque 
vitiligineuse était précédée d’une syphilide érythémateuse tertiaire dont la 
leucodermie avait la valeur de la cicatrice. M. Thibierge (2) a noté la possi- 
bilité pour les lésions syphilitiques de la peau d’étre le point de départ d'un 
vitiligo susceptible par la suite de se généraliser plus ou moins. 

Mais beaucoup plus fréquent est le vitiligo de cause nerveuse, ou le trouble 
cutané n’est plus le témoin d’une irritation locale mais bien d’une atteinte 
du systéme nerveux lui-méme, nerfs, racines ou moelle. C’est cette 
variété de vitiligo qui semble s’associer 4 des pachyméningites, au tabes, a 
des symptémes tabétiformes (Bulkley, Leloir, Chabrien, Lebrun, G. Ballet 
et Baurr (3), Souques (4), P. Marie et Guillain (5); elle peut s’accompagner 
de troubles de la sensibilité objective (Gaucher (6), Konigstein (7) ou sub- 
jective (médecins des trois centres) (8), de troubles de la trophicité (maux 
perforants), voire méme de la réflectivité (vivacité des réflexes pouvant 
aller jusqu’au clonus (médecins des trois centres) (8). Elle s’accompagne 


(1) GoveErot, Vitiligo post-traumatique diffusant autour de la blessure de guerre. Bull. 
de la Soc. frangaise de dermatologie et de syphiligraphie, 1919, p. 259. 

(2) TurprerGE, Sur les relations de la syphilis et du vitiligo. Annales de dermatologie, 
t. VI, n° 2, 1905, p. 128. 

(3) G. BaLLet et Bavurr, Vitiligo et tabes. Soc. de Neurologie de Paris, 6 février 1912. 

(4) SouguEs, Vitiligo et signe d’Argyll-Robertson d’origine syphilitique. Reeue de Neu- 
rologie, 1902, p. 247. 

(5) P. Marre et GuILiarn, Vitiligo avec symptémes tabétiformes. Soc. de Neurologie de 
Paris, 13 mars 1902. 

(6) GauvEBER, Article Vitiligo, in BrouarpEL-Gi_BERT-THOINOT, t. XIV, Maladies de la 
peau, p. 222. 

(7) H. Kaicsrer, Ein Fall von Sensibilitatsstérungen bei Vitiligo, Gesellschaft fur 
innere Medizine und Kinderheilkunde, in Wiener mediz. Webensebr., 1910, p. 2.957. 
(8) M&DECINS DEs TROIS CENTRES, Vitiligo et Syphilis, la Presse médicale, 1918, p. 640. 
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souvent d’altérations du liquide céphalo-rachidien : la coexistence de la 
lymphocytose rachidienne, que Thibierge et Ravaut avaient signalée 
dés leurs premiéres recherches, dont Touraine (1) et les médecins des trois 
centres ont montré la fréquence, reléve bien certainement des rapports 
anatomiques unissant les racines et les espaces sous-arachnoido-pie-mériens. 
Etant donné ce que nous savons aujourd’hui des hyperglycorachies (2), 
il était bien probable que chez maints vitiligineux le sucre du liquide 
céphalo-rachidien devait étre en quantité exagérée ; et c’est ce que nous 
ont montrés maints dosages, ou la glycorachie atteignait 0,75, 0,80, 0,90 gr. 
de glucose au litre. 

Dans la classe de ces vitiligos d'origine nerveuse, la syphilis revendique 
une part importante sur laquelle, a juste titre, ont insisté, a la suite de 
P. Marie et Crouzon (3), Merklen et Leblanc, G. Etienne, Guillain et La- 
roche, Crouzon et Foix, A. Khoury, etc. Nous ne pensons cependant pas 
que ce facteur soit exclusif et entre autres processus la tuberculose en reven- 
dique une part certaine. Nous l’avons retrouvée dans plusieurs de nos obser- 
vations personnelles : nous relaterons plus loin les détails cliniques de lune 
d’elles ; H. Bith nous signala un cas comparable ; mais d’autres processus 
aussi sont capables, croyons-nous, d’intervenir pareillement. 

Le vitiligo de cause nerveuse peut étre lié a une adultération de telle ou 
telle partie du systéme nerveux : la localisation morbide se révéle alors 
par le mode de distribution du trouble cutané, qui se fait selon la zone 
d’innervation d’un nerf périphérique, de racines médullaires, ou correspond 
au territoire cutané d’un segment médullaire, topographie respectivement 
neuro-radiculo ou myélo-métamérique. 

Le vitiligo d’origine lépreuse est un vitiligo neuro-métamérique dd a 
laltération de trone nerveux lui-méme. De Brun a insisté sur sa fréquence 
et sur sa valeur diagnostique. Mais d’autres facteurs peuvent agir de 
méme : telle observation rapportée par Emery (4) d’un vitiligo a dévelop- 
pement aigu survenu chez un sujet intoxiqué par l’essence de pétrole, 
du fait d’une névrite périphérique. 

Le vitiligo spino-métamérique semble avoir été en cause dans |’obser- 
vation rapportée par Ferrio (5) d’un vitiligo secondaire 4 une tumeur névro- 
glique de la moelle, et dans celle de Roger et Delmas (6) ot se trouvaient 
associés un vitiligo et une syringomyélie. 

Le vitiligo radiculo-métamérique revendique a lui seul la trés grande 
majorité des vitiligos. Cependant, en dehors de l’observation de Jadas- 


(1) A. Tourarne La ponction iombaire dans le vitiligo. Bull. de la Soc. frang. de derma 
tologie et de syphiligraphie, 1919, p. 65. 

(2) MaTHreu-Prerre WEIL, Les hyperglycorachies non diabétiques. Annales de médecine, 
1918, p. 463. 

(3) P. Marre et Crovzon, Vitiligo et syphilis. Soc. méd. des héputaux de Paris, 5 juillet 1912, 
p.8 

(4) Emery, Vitiligo lié au développement d'une névrite périphérique chez un sujet intoxi- 
qué par l’essence de pétrole. Soc. franc. de dermatologie et de syphiligraphie, 12 mai 1898: 

(5) Ferro, Vitiligo et tumeur névroglique de la moelle. Reoue neurologique, 1905, p. 283. 

(6) Roger et DELMas. 
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sohn (4), od est notée Ja distribution radiculaire d’un vitiligo, et du travail 
fde Touraine (2) sur le ,vitiligo syphilitique, cette 
notion capitale semble peu signalée. C’est la cepen- 
dant une constatation fré- 
quente, et dont les quelques 
exemples suivants peuvent 

servir de type: 


Oss. I. — Homme de 46 ans. 
Vitiligo bilatéral et symétrique, 
constitué par de larges placards 
symétriques transversalement 
allongés selon le territoire de D’ 
et de placards moins étendus 
transversalement disposés au 


niveau de et de D". 
A } Oss. II. — Femme de 41 ans. 
E / Vitiligo bilatéral et symétrique 
; —— / constitué par un large placard 
~ transversal situé sur la paroi 
antéro-latérale de la région 


thoraco-abdominale, au niveau 
Fic. 4. Fie. 2. du territoire cutané de D*-D*, 

par de petits placards distri- 

bués transversalement en D"-D''-D"*, et par ‘d’autres situés au niveau 


des membres inférieurs, & grand axe vertical et selon L', L*, L’, L*. 


(1) JaDassouN, Mediz.-pharmazentischen Bezirksverein Benn, in Correspondenz bi, f. 
Schweizer Zirzte, 1910. p. 1 168. 
(2) A. Tourarne, Le vitiligo syphilitique, Paris médical, 1919, p. 451. 
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: Ops. III. — Femme de 60 ans. Vitiligo bilatéral et symétrique situé au niveau 
de la région thoracique antérieure et postérieure et constitué par des placards 
transversalement allongés siégeant sur le territoire cutané de C* et C*. 


Toutefois il est une catégorie de vitiligos 00 la lésion n’est ni secondaire 
a des conditions locales d’apparition, ni nettement myélo-névro ou radiculo- 


-| | 


métamérique. L’origine nerveuse en semble cependant évidente : elle est 
démontrée par la bilatéralité et par la symétrie rigoureuse des lésions, 
Tantét, ainsi que cela est le cas dans les figures 1 et 2, 3 et 4, les lésions 
cutanées occupent, en des points plus ou moins distants, des topographies 
rigoureusement comparables, voire méme rigoureusement superposables, 
tantdt, ainsi que cela est dans les figures 5 et 6, les lésions sont médianes, mais 
distribuées de telle maniére de part et d’autre de la ligne axiale que la 
symétrie en est remarquable et absolue. 

Il est impossible d’admettre, en présence de pareilles lésions, que l’alté- 
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ration porte sur un tronc nerveux, ou qu’elles sont secondaires a une adul- 
tération de racines dont elles n’épousent pas le territoire de distribution. 
Par contre, la topographie en est explicable si on veut bien admettre avec 
nous, en pareils cas, une lésion des commissures postérieures de la moelle. 
Par son retentissement sur les centres qu’elles unissent, retentissement qui 
ne peut se faire que de maniére absolument symétrique, cette lésion explique 
aisément le caractére si particulier de distribution symétrique, rigoureuse- 
ment superposable, des manifestations cutanées. 

En dehors des vitiligo myélo-névro et radiculo-métamériques existe done 
une catégorie trés particuliére de vitiligo d’origine nerveuse dont le siége 
lésionnel parait étre une adultération des fibres commissurales. Ce vitiligo 
commissural ne nous semble pas avoir été envisagé par les auteurs, qui ont 
insisté cependant sur la fréquente symétrie des placards cutanés. 


* * 


Par ses variétés pathogéniques irritatives et nerveuses, par ses formes 
cliniques 4 topographie myélo, névro, radiculo-métamériques, le vitiligo 
s’apparente nettement 4 un autre trouble cutané qui, lui aussi, n’est le 
plus souvent que le reflet d’une altération nerveuse, et surtout radiculaire, 
le nevus. Nous avons montré (1) en effet que, dans Je grand chapitre de 
dermatologie congénitale qui constitue la classe des nevi, il importait 
de distinguer deux variétés : le nevus-vascularite, dont l’apparition est 
conditionnée par des facteurs accidentels, qui peut apparaitre précocement 
durant la vie embryonnaire, qui est voisin du purpura télangiectasique, 
se localise en des régions quelconques de traumatisme embryonnaire ou en 
des points de coabsence d’ilots cutanés, et le neevus-névrite, dont l’appari- 
tion est conditionnée par des agents toni-infectieux, qui ne peut qu’appa- 
raitre tardivement durant la vie embryonnaire, qui s’apparente au zona 
et est régi dans sa topographie par la distribution nerveuse périphérique 
ou radiculaire. 

Aussi n’est-il pas étonnant que ces deux processus si voisins puissent 
s’associer. J.-L. Bunch (2) a signalé l’observation d’une jeune fille atteinte 
de vitiligo et dont chaque placard était centré par un nevus fortement 
pigmenté. Nous-méme avons noté cette coexistence. L’observation sui- 
vante peut en étre donnée comme type. 

OBsERVATION. — K..., 27 ans, entre le 16 septembre 1914 a l’hépital Tenon, 
salle Gérando, n° 19 dis, pour une tuberculose pulmonaire ulcéro-caséeuse au 
stade de ramollissement. L’examen révéle, en dehors des lésions pulmonaires, 
l’existence d’un nevus-vitiligo 4 la face latérale gauche de la région du cou. 

Le placard vitiligineux commence immédiatement au-dessous du lobule de 
l’oreille gauche au niveau de la région parotidienne, occupant une largeur de 4 cm. 
environ, empiétant légérement sur le cuir chevelu immédiatement en arriére de 
la partie supérieure de la branche ascendante du maxillaire inférieur, la touffe 


(1) M. Kutpren et Maruteu-Prerre Welt, De la distribution radiculaire des nevi. 
Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, sept.-oct., 1909. 
(2) J.-L. Buncn. British Journal of Dermatology, oct.-noy. 1918, p. 203. 


| 
( 
J 
Le 
id 


VITILIGO MET AMERIQUE 809 


de cheveux voisine étant grisatre par l’abondance des cheveux blanchis. De 1a, 
le vitiligo gagne en s’élargissant l’angle du maxillaire inférieur ov il occupe une 
zone de 7 cm. de largeur environ. A ce niveau, elle se divise en une portion anté- 
rieure et une portion postérieure. La branche antérieure gagne horizontalement la 
commissure labiale gauche, s’étendant sous forme de placard d’une largeur de 
3 cm. en moyenne, dont la limite supérieure suit approximativement le bord 
supérieur de la machoire inférieure et la limite inférieure, le bord inférieur du 
maxillaire jusqu’a 7 cm. environ de langle postérieur de cet os ov il se redresse 
pour atteindre la commissure labiale. La branche postérieure descend obliquement 
en bas et en dehors vers la clavicule et l’épaule, son bord antérieur croisant le 
muscle sterno-cléido-masioidien a sa partie moyenne, la clavicule 4 2 cm. de son 
extrémité sternale, puis empiétant sur le thorax pour y décrire un arc a concavité 
supérieure et atteindre la région antérieure de l’aisselle et l’acromion, ou il vient 
rejoindre le bord postérieur du placard qui a décrit une courbe a concavité supé- 
rieure dont le point déclive descend jusqu’é 5 cm. de la clavicule. Le placard 
vitiligineux est nettement limité dans sa position supérieure ; ses contours s’es- 
tompent au fur et 4 mesure qu’on l’envisage en un point plus bas situé. Sur cette 
large zone de vitiligo un nevus s'est développé. Les taches rouge-vineuses un 
peu brundtres du nevus forment deux groupes principaux, un sous l’oreille, 
un autre dans la région commissurale et des groupes accessoires a contours moins 
nettement tracés. 

Un autre placard de nevus-vitiligo siége au niveau de la partie postérieure 
du cou, en une zone bien limitée, ellptique, d'une iargeur de 2 cm a 2 cm. 5, 
d'une longueur de 4 a 5 cm., qui, partant de la ligne médiane, monte oblique- 
ment en haut et en dehors jusqu’au cuir chevelu qu’elle atteint en haut qui est 
grisonnant en ce point. La plaque vitiligineuse est parsemée de taches nzviques. 

Le nevus-vililigo de la face latérale de la région cervico-faciale s’étend d'une 
maniére radiculo-métamérique sur le territoire de la IIl* cervicale ; celui de la 
face postérieure du cou sur le territoire des rameaux perforants de la branche pos- 
térieure de la III* racine cervicale. 


Ainsi done deux processus dermatologiquement aussi différents que le 
nevus et le vitiligo peuvent se trouver associés : leur parenté pathogénique 
rend bien compte de l’existence « nevus-vitiligo », 
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QUELQUES REMARQUES 
SUR L’HEREDITE HOMOLOGUE DANS LES CAS 
DE DEPRESSION PERIODIQUE 


PAR 


le professeur JEAN PILTZ, 


Directeur de la clinique des maladies nerveuses et mentales 4 l'Université de Cracovie. 


En étudiant la genése des états de dépression périodique, il arrive trés 
souvent que les malades eux-mémes ou leurs parents prétendent que leurs 
différents états de dépression ont éclaté a la suite ou sous l’influence directe 
de chocs moraux éprouvés par eux. 

Les informations anamnestiques objectives, recueillies par nous dans ces 
cas, ainsi qu’une longue observation d’un grand nombre de ces cas, obser- 
vation faite sans nous laisser influencer par les malades ou leurs parents 
et sans nous autosuggestionner, nous ont amené a cette conclusion: 1° que 
les états de dépression ne sont pas en rapport causal avec les chocs moraux 
éprouvés par ces malades ; 2° que dans la plupart des cas, malgré les chocs 
moraux subis, la dépression n’éclate pas et 3° que, bien que les malades 
puissent vivre trés longtemps dans toute plénitude de leur équilibre moral, 
sans étre sujets 4 des chocs sérieux, ils retombent spontanément et souvent 
subitement dans un état de dépression. 

D’autre part, en étudiant la question d’hérédité dans ces cas, c’est-a-dire 
en recherchant les tares, défauts, maladies nerveuses ou mentales dans 
les familles de ces malades, j’ai constaté que parmi les fréres, sceurs, parents, 
grands-parents, arriére-grands-parents ou leurs collatéraux, il se trouvait 
presque toujours des cas patho-psychologiques tout a fait identiques, c’est- 
a-dire des personnes atteintes de dépression périodique. Ce fait a été égale- 
ment observé déja par d’autres auteurs. 

Mon expérience m’a appris en outre qu’il existe une certaine tendance 
patho-biologique, se répétant a travers plusieurs générations, tendance 
patho-biologique qui prouve que ces états de dépression observés par nous 
chez le malade ou chez les personnes de sa famille durent, malgré nos 
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efforts thérapeutiques, trés souvent a peu prés le méme espace de temps. 

Enfin j’ai observé que dans un assez grand nombre de ces cas le premier 
accés de dépression éclatait chez les personnes d’une méme famille, souf- 
frant de dépression périodique, A peu prés au méme Age, c’est-a-dire a la 
méme phase de leur développement individuel ou ontogénétique (1). Ainsi 
par exemple dans une famille, observée par moi, six personnes issues de trois 
générations successives ont été atteintes pour la premiére fois de dépression 
a Page de 20 ans et dans une autre famille, quatre personnes a lage de 
35 ans. 

La dépression périodique — sous sa forme légére — est extrémement 
fréquente et les spécialistes des maladies nerveuses et méme internes, plus 
encore que les psychiatres, sont trés souvent appelés 4 se prononcer sur le 
pronostic de cette maladie ; aussi la connaissance du cours de cette affec- 
tion dusystéme nerveux est-elle pour le médecin consultant d’une importance 
capitale. 

Mais pour éviter des erreurs de pronostic il faut aussi savoir bien distin- 
guer les états de dépression périodique de ceux de dépression neurasthé- 
nique et hystérique. Tout ce que nous avons dit plus haut ne s’applique 
qu’a la dépression périodique (psychose maniaco-dépressive) et ne concerne 
pas du tout les cas de dépression neurasthénique ou hystérique, dont la 
marche est toute différente du cours des dépressions périodiques. C’est ainsi 
que souvent on réussit subitement a interrompre le cours de Ja dépression 
hystérique par la suggestion ou en éloignant le malade du milieu dans 
lequel i! se trouve. On arrive également en quelques semaines a améliorer 
puis 4 guérir les cas de dépression neurasthénique en faisant suivre aux 
malades un traitement physiothérapeutique approprié. Dans les cas de 
dépression périodique au contraire on ne réussit, malgré tous les efforts 
thérapeutiques, ni & couper ni a raccourcir le cours d’une dépression pério- 
dique. 

La tendance du public et méme souvent aussi des médecins 4 admettre 
toujours une relation causale entre la dépression et le choc moral subi par le 
malade, vient 4 mon avis d’un cété du besoin — besoin inné chez homme — 
de trouver toujours une cause directe a tout état morbide, et d’autre part 
cette tendance peut étre attribuée au raisonnement superficiel et a l’impos- 
sibilité, dans laquelle se trouvent beaucoup de personnes, d’interpréter 
d’une facon plus approfondie des manifestations de la nature un peu plus 
compliquées. 

Toutes ces erreurs d’interprétation peuvent facilement s’expliquer par 
linsuffisance de connaissances des sciences naturelles et surtout de la science 
qui s’occupe a découvrir et A déterminer les lois de ’hérédité. 


(1) Voir Reoue médicale (en polonais), Cracovie, 1918, n° 44. 
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ETUDE CLINIQUE 
PAR 


R. BENON 


Médecin du quartier des maladies mentales de hospice général de Nantes. 


SoMMAIRE. — La confusion mentale aigué telle qu'elle est décrite actuellement par les auteurs. 
Le groupe asthénie. Historique : Delasiauve. Asthénie et confusion mentale : différence, 
nosologiquement, de radical. Etude clinique et diagnostique. Confusion mentale, délire hal- 
lucinatoire aigu, psychose de Korsakoff; agnosie. Conclusions. 

La précision et la définition des syndromes cliniques en pathologie ner- 
veuse et mentale nous paraissent devoir retenir seules, actuellement, |’at- 
tention réfléchie et l’activité totale de ceux qui s’intéressent a cette spécia- 
lité si variée, si riche et si complexe. Lorsque les syndromes, justement 
analysés, seront classés, alors l'étude des causes, les études biologiques 
et histologiques, seront probablement abordées avec plus de fruit. Que 
peuvent donner aujourd’hui les recherches de laboratoire, puisque les tra- 
vaux portent sur des cas dont l'étude clinique est erronée ou insuffisante? 
L’observation des faits, leur enchainement, leur succession, voila la tache 
initiale. Le sujet qui nous occupera ici, — la confusion mentale, — est un 
des chapitres les plus obscurs de la psychiatrie. Notre travail comprend : 
1° des préliminaires ; 2° un historique ; 3° une description symptomatique ; 
4° une étude diagnostique ; 5° des généralités cliniques ; 6° des conclusions. 

1° Préliminaires. — Nous pensons que la confusion mentale aigué, 
telle que les auteurs actuels la décrivent cliniquement, doit faire l'objet 
d’études de révision; 4 notre avis, elle englobe chaotiquement des états 
trés dissemblables qui sont : 

1° Le syndrome asthénique, forme moyenne et forme asthénie-stupeur ; 
le syndrome asthénique présente trois formes cliniques : une forme légére, 
une forme moyenne, une forme grave ; cette derniére est l’asthénie-stupeur. 
L’asthénie, dans sa forme moyenne, correspond surtout a la confusion 
mentale asthénique : le patient insiste particuliérement sur son asthénie 
mentale. Mais en outre, comme dans l’asthénie-stupeur, surtout aprés la 
guérison, le malade explique que ses idées étaient confuses, embrouillées, 
sa pensée nulle, etc., les auteurs, méconnaissant le syndrome asthénique, 
disent encore confusion mentale ; , 

‘2° L’hallucinose aigué, anxieuse, délirante; c’est le délire hallucina- 
toire ou la confusion mentale hallucinatoire ; 
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3° La psychose de Korsakoff que l’on considére A tort comme une forme 
de confusion mentale ; 

4° La confusion mentale proprement dite, caractérisée essentiellement 
par des troubles profonds de la perceptivité. 

Nous ne parlerons pas de la confusion mentale chronique qui, pour 
Régis, constituerait la démence précoce. 

C’est dire que la confusion mentale asthénique des auteurs actuels, le 
délire hallucinatoire, la psychose de Korsakoff, ne font pas partie du syn- 
drome confusion mentale vraie. On pourrait, toutefois, grouper sous l’ap- 
pellation de maladies de la perceptivité : hallucinose aigué anxieuse déli- 
rante (délire hallucinatoire aigu) et la confusion mentale proprement dite. 
Le syndrome de Korsakoff parait étre plutét une maladie de la mémoire. 

L’asthénie forme cliniquement un groupe a part. Et c’est surtout I’as- 
thénie générale que nos vieux auteurs envisageaient sous les noms d’idio- 
tisme, de démence aigué, de stupidité, de stupeur. 

Les cas aigus étaient de l’asthénie-stupeur. Les cas chroniques relevaient 
de la démence précoce, forme asthénique : la lecture des livres est démons- 
trative a cet égard. 

La psychiatrie moderne n’a pas, en vérité, réhabilité le syndrome stu- 
pidité ; mais, les défenseurs de la confusion mentale ont maintenu la saine 
tradition contre l’école de la dégénérescence mentale, outranciére et fata- 
liste. 

2° Historique. — L’historique spécial de la question ici traitée est un 
des historiques les plus intéressants et les plus curieux de la médecine 
mentale. 

Pinel (1745-1826) a classé les phénoménes que nous étudions sous le nom 
didiotisme ou oblitération des facultés intellectuelles et affectives (1). 
Son texte est obscur : « Certaines personnes douées d’une sensibilité extréme 
peuvent recevoir une commotion si profonde par une affection vive et 
brusque que toutes les fonctions morales en sont comme suspendues ou 
oblitérées... » Il est probable, pourtant, qu’il s’agit la d’asthénie, de stupeur. 
I] signale dans un chapitre spécial que l’idiotisme guérit quelquefois 
par un accés de manie (asthénomanie actuelle). 

Esquirol (1772-1840) décrit ces faits sous le nom de démence aigué (2). 
Sa définition de la démence, l’exposé qu'il donne de celle-ci permettraient, 
semble-t-il, d’établir qu'il confond les malades affaiblis intellectuellement, 
les hypothymjques chroniques et les asthéniques. Par moments, on se rend 
compte, spécialement, que les malades dont il parle, répondent a ceux que 
nous classons actuellement sous le nom de démence précoce (hypothymie 
chronique). Certaines phrases de son texte sont trés curieuses : « Ceux qui 
sont en démence, dit-il, ont des sensations faibles, obscures, incomplétes, 
parce que, ne pouvant se faire une idée juste et vraie des objets, ils ne 


(1) PINEL, Traité médico-philosophique de l'aliénation mentale, 1809, 2 édition, p. 166 
169. 

(2) Esqutro, Dictionnaire des sciences médicales, 1814, Art. démence, p. 281 et 282. — 
Des maladies mentales, Paris, 1838, t. I1, p. 259. Bruxelles, 1838, t. I], p. 64. 
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peuvent'les comparer, ils re peuvent associer, ni abstraire les idées ; ils ne 
sont pas susceptibles d’une attention assez forte; l’organe de la pensée 
n'a pas assez d’énergie, il est privé de la force tonique nécessaire a l’inté- 
grité de ses fonctions (page 281, Dictionnaire)... » Ils « n’ont ni désirs, ni 
aversions, ni haine, ni tendresse ; ils sont dans la plus grande indifférence 
pour les objets de leurs plus chéres affections ; ils voient leurs parents et 
leurs amis sans plaisir et s’en séparent sans regret...; indifférents a tout, 
rien ne les touche (page 281)... Ceux qui sont en démence ne se déterminent 
pas, ils s’abandonnent, se laissent conduire ; leur obéissance est passive ; 
ils n’ont pas assez d’énergie pour étre indociles (page 282)... » Esquirol 
signale qu’il a observé un de ces malades qui, par intermittences, était 
lucide et ce malade disait : « Dans cet état, mon intelligence est nulle, 
je ne pense pas, je ne vois et n’entends rien ; si je vois, si j'‘apprécie les choses, 
je garde le silence, n’ayant pas le courage de répondre. Ce défaut d’activité 
dépend de ce que mes sensations sont trop faibles pour qu’elles agissent 
sur ma volonté (1). » 

Georget (1795-1828) a vu trés juste en isolant la démence aigué d’Es- 
quirol sous le nom de stupidité (2). Il exprime cette idée que la stupidité 
doit étre séparée de la démence parce que la stupidité est un trouble intel- 
lectuel qui guérit aussi bien que le délire maniaque, tandis que la démence 
véritable ne guérit jamais, 

Etoc-Demazy (3), Ferrus (4) acceptent le mot stupidité pour désigner 
cette variété de malades indifférents, inertes, apathiques. 

Baillarger (1809-1890) au contraire, — et les historiens le déplorent avec 
raison, semble-t-il, — fait rentrer la stupidité ou stupeur dans la mélan- 
colie (5). Magnan (1867-1912), nous le verrons, commettra la méme erreur. 

Delasiauve (1804-1893) a eu le mérite, qui est grand, d’avoir lutté contre 
la conception de Baillarger. I] sépare nettement la stupidité de la lypé- 
manie, et, dés son premier article (6), il fait une description différentielle 
excellente des deux syndromes. Dans ce travail, il n’emploie pas le mot 
confusion mentale, comme on !’écrit 4 tort. Il parle une fois, dans le texte, 


(1) Esqurron, Des maladies mentales, Paris, loc. cit., t. 11, p. 227. Ce texte ne figure pas 
dans le Dictionnaire des sciences médicales. 

(2) Grorcer, De la folie, Paris, 1820, p. 115 et art. Folie, Dictionnaire de médecine, Paris 
1836, 2¢ édit., t. XIII, p. 277. 

(3) Eroc-Demazy, De la stupidité considérée chez les aliénés, recherches faites a Bicé ree 
« la Salpétriére, 1833. 

(4) Ferrvus, Cours sur les maladies mentales. Gaz. des hép., 1838, p. 600. 

(5) BaTLLarGer, 1° De l'état désigné chez les aliénés sous le nom de stupidité, Annales 
méd.-psycholog., 1843 (Recherches sur les maladies mentales, 1890, t. It, p. 85). — 2° Discussion 
& la Société méd.-psychol. Sur la stupidité, Annales méd.-psychol., 1852, p. 598 (Recherches 
sur les maladies mentales, 1890, t. I", p. 667). 

(6) Detastauve (L.), Du diagnostic différentiel de la lypémanie. Ann. méd.-psychol.,, 
185t, t. IIL, 2° série, p. 380-442. — M. CHasLin (la Confusion mentale primitive, Paris, 
1892, p. 22) parle d’un Essai de classification de Delasiauve, publié dans le Recueil de Eure, 
en 1842; cet essai n’a pas été retrouvé par MM. Bessiére et Gassiot, médecins de l’asile 
d’aliénés d’Evreux, auxquels nous nous étions adressé pour préciser ce point; ils ont deé- 
couvert un mémoire intitulé : Considérations sur l’extase, Recueil de [ Eure, 1842, Archives 
de la préfecture d’Evreux ; dans ce mémoire, il ne serait pas question de classification des 
maladies mentales. 
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de confusion intellectuelle (p. 386); une autre fois de confusion sympto- 
matique (p. 439). Il dit que les réponses des malades sont lentes, embar- 
rassées, confuses (p. 412); que leur pensée est confuse, incertaine, nulle 
(p. 415); que leur téte est pleine de confusion et qu’ils ne peuvent dé- 
brouiller leurs idées, penser une chose nette (p. 442). 

D’autre part, dans sa classification des maladies mentales, Delasiauve (1) 
n’emploie pas davantage le mot confusion mentale; au chapitre aliénations 
générales ou intellectuelles, il cite, aprés la manie, la démence et la para- 
lysie générale, et, comme formant une méme affection : « La stupidité, la 
confusion, le chaos. » C’est Ph. Chaslin qui a lancé, croyons-nous, le mot con- 
fusion mentale. Sous la plume de Delasiauve, le terme qui revient le plus 
souvent est celui de stupidité, et ’auteur le met en premiére ligne dans sa 
classification. Cela nous parait avoir quelque intérét. Signalons que Dela- 
siauve, une fois, a fait usage du mot confusion hallucinatoire (2) ; mais, il 
emploie plus souvent-encore dans cet article l’expression stupidité hallu- 
cinatoire. 

Voici comment Delasiauve définit la stupidité : « Par ce mot,_l’esprit 
s'est toujours représenté une torpeur intellectuelle, une absence plus ou 
moins absolue d’idées, l’exercice de la pensée aboli ou entravé, une dispo- 
sition, enfin, pareille 4 celle dont chacun de nous peut se surprendre atteint 
dans certains moments 00 les fonctions cérébrales sont inertes, comme para- 
lysées » (p. 384) (3). N’est-ce pas 14 une excellente description de l’asthénie 
mentale dans la stupeur? Delasiauve n’a pas accordé a l’asthénie musculaire 
le role important qui lui revient dans le syndrome, mais il a encore vu ce 
symptéme. Il parle d’un état « d’engourdissement physique et moral... 
porté a l’extréme (p. 386)... Tout est lourd, nonchalant dans la démarche 
et habitus extérieur (p. 386)... L’impuissance le paralyse (le malade) 
(p. 387)... » Il signale plus loin encore l’inertie du stupide (p. 389). I] conelut 
enfin (p. 442) : « Obtusion, imbécillité, anéantissement, tel est le résumé 
avoué de leur existence. » 

Chose plus curieuse, Delasiauve (4) a décrit trois: formes de stupidité : 
1° la stupidité proprement dite ; 2° la stupidité légére, passive ; 3° la stupi- 
dité légére, active. Et cela correspond pour nous a |’asthénie-stupeur, 
a l'asthénie pure (sans tristesse ni anxiété), A l’asthénie compliquée de 
troubles de l’émotivité, de maux de téte, d’insomnie, etc. La description 
de la stupidité légére, passive, est parfaite de tous points. 

Morel (5), dans ses recherches cliniques, admet la stupeur primitive et 


(1) Devastauve (L.), Journal de médecine mentale, Paris, 1861-1870. Des diverses formes 
mentales, 1861, t. Ie", p. 14, 304 et suiv. ; 1862, t. II, p. 74,111, 251, 342 ; 1863, t. III, p. 10, 
137, 170, 213. 1865, t. V, p. 163. Cité par Cuastry (Ph.), la Confusion mentale primitive, 
Paris, 1895, p. 30. Nous n’avons pas pu, a Nantes, nous procurer le journal de 
Delasiauve. 

(2) DeLastauve (L.), D’une forme mal décrite du délire consécutif a l’épilepsie. Ann. 
méd. psychol., 1852, p. 496. 

(3) DeLastauve (L.), Article des Ann. méd. psychol. de 1851, loc. eit. 

2 DELASIAUVE (L.) in CHastin (Ih.), la Confusion mentale primitive, loc. cit, p. 23, 38 
et 36. 
(5) Morgen (B.-A.), Etudes cliniques sur les maladies mentales, Nancy, 1852, t. I, p. 257. 
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la stupeur secondaire. I] montre des cas types de ce qu’on a appelé la démence 
précoce. 

Dagonet (1) soutient l’opinion de Delasiauve ; mais a cette époque encore, 
influence de Baillarger est prépondérante. 

La période qui suit reste terne ;ce n’est qu’en 1892 que Ph. Chaslin (2) 
attire de nouveau, et avec un grand succés, l’attention sur le syndrome 
étudié par Pinel, Esquirol, Georget et Delasiauve. I] appelle la stupidité : 
« la confusion mentale primitive. » Le petit livre de l’auteur est devenu 
classique. A une époque (1892) ot la dégénérescence mentale régnait en 
maitresse, Chaslin eut le courage de s’attaquer 4 cette doctrine et de 
montrer que toute une catégorie de malades n’étaient pas classés, par 
Magnan, a leur rang, a leur place, dans leur cadre particulier. I] a vu que 
les cas de stupidité de Delasiauve se rapprochaient de la neurasthénie ; il 
prononce ce mot (3). Mais la neurasthénie lui est apparue comme une maladie 
émotionnelle ; il n’a pas relié les deux syndromes et ce qu’il considére comme 
une erreur de la part de Delasiauve, est pour nous une vue exacte des faits 
cliniques. 

Séglas (4), dés 1893 et dans la suite, apporta des observations précises, 
détaillées, qui démontraient la justesse et la valeur de la conception nou- 
velle. Ces deux auteurs, Séglas et Chaslin, ont maintenu Ja grande tra- 
dition de I’Ecole de la Salpétriére, école a laquelle nous devons la plus large 
part de nos connaissances en matiére de pathologie mentale. 

Quant 4 Magnan, il a toujours méconnu dans ses ceuvres l’importance de 
la question ; les faits, pour lui, comme pour Baillarger, ressortissaient aux 
diverses formes de la mélancolie. Au méme titre, et nous voulons le rap- 
peler ici, il méconnaissait la démence précoce. 

Depuis cette époque (1892-1895), pourtant peu éloignée, la confusion 
mentale a conquis droit de cité dans les traités et précis. On en décrit deux 
formes aigués, la confusion mentale asthénique, la confusion mentale hal- 
lucinatoire. Mais que vaut, cliniquement, la description actuelle? 

Nous avons signalé dés 1913 et en 1916 qu’il importait de séparer le 
syndrome asthénique de la confusion mentale (5). Cliniquement et noso- 
logiquement, cette distinction s’impose : le trouble fondamental est diffe- 


(1) Daconet, Nouveau Traité pratique et élémentaire des maladies mentales, Paris, 1876, 
p. 246. 

(2) Cuastiw (Ph.), De la confusion mentale primitive, Cong. de méd. ment. de Blois, 
1892 ; — la Confusion mentale primitive, Ann. méd. psychol., 1892, t. II, p. 225. — Confusion 
mentale symptéme et confusion mentale primitive affection. Journ. des conn. méd., 1894, 
31 maiet 7 juin. — La Confusion mentale primitive, Paris, 1895 (avec en sous-titre, stu- 
pidité, démence aigué, stupeur primitive). 

(3) CHASLIN (Ph.), la Confusion mentale primitive, Paris, 1895, loc. cit., p. 38 et 22 

(4) Séevas (J.), Un cas de folie post-cholérique a forme de confusion mentale primitive, 


Ann. méd. psychol., 1893, t. It, p. 376, mai-juin. — Des auto-intoxications dans les maladies 
mentales, Arch. génér. de méd., 1893, nov. — De la confusion mentale primitive, Arch. 
génér. de méd., 1894, mai. — Legons cliniques sur les maladies mentales et nerveuses, Salpe- 


triére, 1887-1894, Paris, 1895, recueillies et publiées par H. Meige. 

(5) Benon (R.), Traité clinique et médico-légal des troubles psychiques et névrosiques post 
traumatiques, Paris, 1913, Steinheil, p. 43, 99, 301 ; les Maladies mentales et nerveuses et la 
guerre, Revue neurol., 1916, p. 213 (note). 
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rent dans les deux syndromes, nous le montrerons au chapitre diagnostic. 
La confusion mentale asthénique n’existe pas; elle est purement de l’as- 
thénie. 

La confusion mentale proprement dite (troubles de la reconnaissance, 
de la perception, de l’attention, de l’orientation) a des relations probables, 
qualitatives et quantitatives, avec VPhalucinose aigué (délire hallucinatoire 
aigu) : les perturbations psycho-sensorielles paraissent étre la base de ces 
deux syndromes psychopathologiques. 

La confusion mentale ne se présente pas a l'état chronique, les malades 
ainsi classés sont des asthéniques chroniques ou des cas de démence pré- 
coce asthénique (hypothymie chronique asthénique avec ou sans 
délire), ete. 

La psychose de Korsakoff doit étre classée 4 part; elle apparait comme 
une variété de maladie de la mémoire. 

3° Etude clinique. — Nous allons décrire cliniquement l’asthénie 
dans sa forme moyenne et aussi dans sa forme grave qui est la stupeur, 
sans faire deux chapitres distincts, puis, en second lieu, la confusion men- 
tale proprement dite. 

Il ne sera naturellement pas question ici du délire hallucinatoire (hallu- 
cinose aigué délirante), ni de la psychose de Korsakoff. 

a) Le syndrome asthénie. — Le syndrome asthénie, identifié par 
J. Tastevin, a déja fait Pobjet de diverses études (1). 

L’asthénie vraie est essentiellement caractérisée par deux symptomes : 
l'amyosthénie générale et l’anidéation. 

L’AMYOSTHENIE est traduite par Je malade, dont le jugement est con- 
servé, sous forme d’expressions variées. C’est un sentiment de mal-étre 
et de lourdeur du corps; c’est un sentiment (plutét qu’une sensation) de 
faiblesse générale, un état d’abattement, d’anéantissement, d’épuisement, 
d’engourdissement, un manque de force, de goat 4 l’ouvrage, de volonté, 
d’énergie, de courage, ete. Lorsque le malade se connait mal, il peut accuser 
de la fatigue, de la lassitude, de la courbature ; mais l’asthénie différe de la 
fatigue. L’asthénique, musculairement ou mentalement, se fatigue trés vite : 
la fatigabilité est sous la dépendance étroite de l’asthénie et, partant, c’est 
un symptéme secondaire. 

L’asthénie atteint tous les muscles, les muscles lisses comme les muscles 
striés. L’asthénie gastro-intestinale se manifeste sous la forme de dys- 
pepsie (digestions pénibles) et de constipation. 

L’asthénie cardiaque donne lieu soit 4 de la bradycardie, soit 4 de la 
tachycardie (pouls rapide, mais faible). 

L’asthénie musculaire dans la forme grave de l’asthénie, c’est-a-dire 
dans la stupeur, entraine un état d’immobilité, de torpeur, d’inertie com- 


(1) Tastevrn (J.), l’Asthénie post-douloureuse. Les dysthénies périodiques. Ann. méd. 


psy., 1911, mars-avril. — L’ Asthéno-manie post-épileptique, Thése de Paris, 1911. — Ree. 
des sciences psychologiques, 1913, p. 92, 396. — Covcnoup (P. L.), [' Asthénie primitive, 
Thése de Paris, 1911. — BEnon (R.), les Dysthénies périodiques. Psychose périodique ou 


maniaque dépressive. Rev. neurol., 1911, n° 9. Traité clinique et médico-légal des troubles psy- 
chiques et névrosiques post-traumatiques, loc. cit., p. 37, 87, etc. 
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pléte avec mutisme. Le regard pourtant reste assez vif, profond. Le gatisme 
fait habituellement défaut dans les formes pures d’asthénie. 

L’ANIDEATION est caractérisée par le ralentissement des processus intel- 
lectuels avec difficulté de la remémoration. L’association des idées est 
difficultueuse. Le malade a de la peine a fixer son attention. L’évocation, 
la localisation des souvenirs est, parfois, totalement impossible : cette 
amnésie de reproduction est souvent le phénoméne le plus typique. Le 
patient accuse de la confusion dans les idées, un état d’obnubilation intel- 
lectuelle, un sentiment de vide dans l’esprit ou dans la téte, ou encore un 
état chaotique de ses facultés cérébrales. I] explique que ses idées sont 
embrouillées, obscures, embarrassées, absentes. I] ne peut se représenter 
son travail, diriger ses affaires, etc. La lecture, le calcul, l’écriture sont dif- 
ficiles ou impossibles ; la fatigue intellectuelle vient rapidement, au moindre 
effort. Les troubles de la reconnaissance, de l’orientation, sont inexistants 
dans la trés grande majorité des cas ; quand ils se produisent, ils sont en 
relation avec la difficulté de la remémoration et non point avec des altéra- 
tions des perceptions. 

Dans l’asthénie-stupeur, la pensée est nulle ou a peu prés; le malade 
voit, entend, garde des souvenirs ; mais il ne peut pas parler, il n’a pas la 
force d’émettre des sons ou des mots. 

Les autres symptémes de l’asthénie, dans la forme moyenne, sont la 
céphalée, la rachialgie, les bourdonnements d’oreilles, les troubles subjectifs 
de la vue (lesquels seraient des phénoménes d’asthénopie rétinienne (1) 
et non des phénoménes d’asthénopie accommodative), l’insomnie, etc. Dans 
la forme asthénie-stupeur, ces divers symptémes semblent atténués, sauf 
peut-étre linsomnie. 

Les troubles de l’émotivité (énervement, inquiétude, chagrin), com- 
pliquent assez souvent l’asthénie dans sa forme moyenne; ils manquent 
dans l’asthénie-stupeur ; mais, en revanche, dans cette derniére forme, les 
illusions, les hallucinations, le délire, sont assez fréquents; ce ne sont 
toutefois, il importe d’insister, que des complications et des symptémes 
accessoires. 

b) La confusion mentale proprement dite. — La confusion mentale 
vraie est fondamentalement caractérisée par des troubles de la percep- 
tion et de la reconnaissance. Les perceptions existent, le jeu des diverses 
sensations est conservé, mais le phénoméne psychique est altéré, perverti. 

Les troubles de la reconnaissance, dent le sujet n’a pas conscience ou 
n’a qu’une conscience trés relative, portent sur les lieux, les personnes 
et les choses. Cette confusion dans les perceptions est bien différente de la 
confusion dans les idées. 

Les troubles de la reconnaissance qui portent sur les lieux, mettent le 
confus dans l’incapacité de désigner l’endroit ov il se trouve; a l’hdpital, 
il croit étre dans sa maison et dans sa chambre ; chez lui, il dit étre chez un 
parent, chez un ami, dans un hdétel, ete. Il méconnait littéralement les 


1) Auprngau (E.), ]'Asthénopie rétinienne, Archiv. d’ophtalmologie, 1914, mai. 
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heures du jour; il prend le matin pour le soir et, inversement, la nuit pour 
le jour, ete. Il ignore les saisons, ne pouvant plus s’en rendre compte a 
Paide des indices habituels qui l’entourent. Cette désorientation dans l’es- 
pace, générale plus souvent que partielle, est un symptéme beaucoup plus 
important que la désorientation dans le temps ; celle-ci dépend d’un trouble 
de la mémoire et non pas des altérations des sensations. 

Les troubles de la reconnaissance qui ont trait aux personnes conduisent 
le malade a confondre les siens (sa femme, ses enfants, ses parents, ses amis, 
ses voisins) avec des étrangers dont il a gardé le souvenir ou qu’il n’a jamais 
vus. Tel malade prend J’infirmier du service pour sa femme ; tel autre voit 
son pére dans un malade couché prés de lui, etc. 

Les troubles de la reconnaissance des choses entrainent des réactions 
variées et étranges. Tel confus se couche sur le sol, croyant étre couché 
dans son lit ; il urine le long du mur de la salle, croyant étre non pas a l’hdépi- 
tal, mais dans la rue ; il confond son paletot et son pantalon, sa chemise et 
son calecon ; il est incapable de manger seul, il se sert de son couteau comme 
cuillére ; il satisfait ses besoins sur sa table de nuit, ete., etc. Un autre de 
nos malades prenait une chaise et disait que c’était la bride de son cheval ; 
le mur, la porte étaient tour a tour la charrette, etc. 

Dans le regard du confus, on observe de l’étonnement, de |’égarement, 
de hébétude ; ceux-ci sont sous la dépendance des altérations de la per- 
ceptivité. 

L’attention du confus est extrémement troublée ; il percoit mal les ques- 
tions; il répond a cété ou pas du tout. L’observateur doit plutot rester 
passif et écouter le malade. Les paroles que celui-ci émet spontanément 
instruisent mieux que les réponses sollicitées. 

L’idéation, la mémoire sont fort incohérentes. On obtient peu sinon pas 
du tout de renseignements de la part du patient sur ses antécédents héré- 
ditaires et personnels, sur sa profession, etc. Les faits présents, mal percus, 
ne sont pas conservés. Cette amnésie due aux altérations des perceptions 
est un symptéme de valeur accessoire. 

Les illusions, les hallucinations, le délire, agitation anxieuse viennent 
souvent compliquer la confusion mentale proprement dite. 

L’activité générale du confus est désordonnée et cela s’explique aisément 
du fait des troubles profonds des perceptions. Quelquefois, il a de l'agita- 
lion anxieuse, d’origine illusionnelle ou hallucinatoire. 

La confusion mentale vraie se manifeste surtout sous formes d’épisodes, 
uniques ou répétés, de courte durée, de quelques heures 4 quelques jours, 
rarement d’une, deux ou trois semaines. 

La confusion mentale, ainsi envisagée est une variété d’agnosie ou de 
paragnosie (1); mais tandis que dans l’agnosie vraie le sujet est conscient 
du trouble qu’il éprouve, dans la confusion mentale il ne se rend pas compte, 
ou extrémement vaguement, de ]’état dont il souffre. 

4° Diagnostic. — Le diagnostic différentiel entre l'asthénie et la 


(1) R. Beno, Syndrome de Korsakoff et confusion mentale post-traumatique. Ann. 
méd. psychol., 1914, t. Il, p. 175. 
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confusion mentale proprement dite est aisé aprés la description clinique 
que nous venons d’écrire. Ce sont groupes de phénoménes tout a fait dis- 
tincts ; dans l’asthénie, les symptémes fondamentaux sont d’ordre sthé- 
nique ou dépressif (la dépression est un état non pas dysthymique, mais 
dysthénique); dans la confusion mentale proprement dite, les signes 
psychocliniques sont d’ordre perceptif, c’est-a-dire de nature dysphrénique. 

L’asthénique ne présente pas de troubles du jugement, méme quand |’as- 
thénie atteint le degré de la stupeur. I] est, naturellement, moins nettement 
conscient de son état quand l’asthénie coexiste avec un syndrome démentiel 
ou hypothymique en évolution (paralysie générale ou démence précoce). 
Le confus, au contraire, est atteint de troubles profonds du jugement; 
il est incapable d’apprécier sa situation actuelle. 

Chez l’asthénique, méme chez le « stupide », le regard apparait assez vif, 
et, quelquefois, curieusement profond, comme inquisiteur. Chez le confus, 
on remarque dans l’expression de la physionomie, de l’étonnement, de l’hébé- 
tude, de l’égarement. 

L’amyosthénie, ¢’est-d-dire la faiblesse musculaire générale, qui va jus- 
qu’a Pabattement dans l’asthénie-stupeur, est un des deux signes cardi- 
naux de l’asthénie ; il fait défaut chez le confus, qui se montre rarement 
inerte, anéanti, et qui, par intervalles, est en proie 4 une forme spéciale 
d’agitation. 

L’anidéation, c’est-a-dire l'asthénie mentale, qui est presque totale 
dans l’asthénie-stupeur, est l'autre signe essentiel du syndrome asthénique ; 
elle est caractérisée par la difficulté de la remémoration, le ralentissement de 
Passociation des pensées, la confusion dans les idées ; elle s’accompagne de 
troubles de l’attention ; la réflexion est douloureuse. L’asthénique n’a pas 
de troubles de la reconnaissance ; sous l’influence de l’anidéation, il a une 
peine extréme a rassembler ses souvenirs pour identifier une personne, un 
objet, un lieu; mais ses perceptions restent normales. Chez le confus, 
Pidéation est incohérente ; il ne fait pas d’effort pour rappeler les images 
mentales. Chez lui, ce sont la confusion dans les perceptions, les troubles 
profonds de la reconnaissance des lieux, des personnes, des objets, qui 
entrainent le désordre psychique général. Les troubles de la mémoire, les 
troubles de l’attention sont en relation étroite avec les altérations psycho- 
sensorielles. 

Chez tout asthénique-type on constate de l’asthénie gastro-intestinale, 
e’est-i-dire des digestions pénibles et de la constipation, et aussi de l’as- 
thénie cardiaque. Chez le confus, ces signes font défaut : la langue est 
saburrale, mais rouge ; elle n’est ni pale, ni atone. 

Les illusions et hallucinations n’apparaissent chez l'asthénique que dans 
les formes compliquées ; elles sont fréquentes chez le confus. 

L’activité générale de l'asthénique, surtout dans l’asthénie-stupeur, est 
nulle ; elle est désordonnée chez le confus qui, assez souvent, du fait de ses 
troubles perceptifs, de son égarement, présente une agitation particuliére. 
Si la confusion mentale s’accompagne d’illusions ou hallucinations, on 
observe de l’agitation 4 base d’anxiété et aussi d’énervement. 
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Au point de vue évolutif, l’asthénie se présente soit sous la forme d’un 
accés, soit a l'état chronique. La confusion mentale se manifeste sous la 
forme d’épisodes uniques ou répétés, mais de courte durée. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


ASTHENIE CONFUSION MENTALE 

1° Pas de troubles du jugement : ma- 1° Troubles profonds du jugement : 
lade conscient de son état, méme dans malade non conscient de son état ; 
l’asthénie-stupeur ; 

2° Regard fixe, quelquefois vif encore 2° Regard : étonnement, égarement, 
et profond ; hébétude ; 

3° Amyosthénie; inertie, abatte- 3° Pas d’abattement ; tendance plu- 
ment dans l’asthénie-stupeur ; tot a une agitation spéciale (égarement) ; 

4° Anidéation, totale dans Ja stu- 4° Idéation incohérente. 
peur ; 

Confusion dans les idées. Confusion dans les perceptions. 

Pas de troubles de la reconnaissance Troubles de la reconnaissance des 
des lieux, des personnes et des choses. _lieux, des personnes et. des choses. 

Amnésie par difficulté de la remé- Amnésie par altérations des _per- 
moration. ceplions. 

Aprosexie par difficulté de leffort Attention impossible a fixer. 
d’attention. 

5° Pas d’illusions ni hallucinations ; 5° Fréquence des illusions et hallu- 

cinations ; 

6° Asthénie gastro-intestinale, di- 6° Langue rouge et saburrale ; pas de 
gestions pénibles, constipation ; constipation ; 

7 Activité générale trés diminuée, 7° Activité désordonnée. Agitation 
nulle dans l’asthénie-stupeur ; spéciale de la confusion mentale ; 

8° Evolution : l’affection évolue par 8° Episodes, uniques ou répétés, en 
accés, passe a la chronicité, etc. général de courte durée. 


Le diagnostic de la confusion mentale proprement dite avec le délire 
hallucinatoire aigu, c’est-a-dire avec Vhallucinose aigué délirante, dont le 
délire alcoolique ou infectieux est le type, se base sur les troubles psycho- 
sensoriels, illusionnels et hallucinatoires, intenses et durables, quoique in- 
termittents et propres a ce dernier syndrome ; le jugement aussi est moins 
altéré chez halluciné aigu que chez le confus, Nous estimons toutefois 
que ces deux affections ou mieux ces deux syndromes : le délire hallucina- 
toire aigu et la confusion mentale proprement dite, représentent deux 
formes voisines des maladies de la perception. 

Enfin, la confusion mentale vraie différe de l’'agnosie généralisée si celle-ci 
existe ; dans le premier cas, le malade n’est pas conscient des troubles qu’il 
eprouve ; dans le second, il les connait et les analyse. Le fait est net pour 
les agnosies partielles qui sont des troubles spécialisés, conscients de la 
reconnaissance. Peut-étre enfin pourrait-on classer la confusion mentale 
et les agnosies dans un méme chapitre et intituler celui-ci : les paragnosies. 

Il arrive que la confusion mentale et l’asthénie coexistent chez le méme 
malade : il n’est pas toujours aisé alors de préciser les éléments distinctifs 
des deux syndromes. 

5° Généralités cliniques. — L’asthénie et la confusion mentale 


un 
us, | 
ges 
les 
qui 
les 
10- 
le, 
iS- 
st 
ns 
st 
e. 
mn 
- 


822 R. BENON 


vraie ne sont pas des maladies, mais des syndromes mentaux qui peuvent 
s’observer a l'état de pureté, mais qui, beaucoup plus souvent, se trouvent 
associés 4 d’autres syndromes psychopathiques. 

L’asthénie constitue un groupe psycho-névrosique a part qui répond 
aux « espéces stupides » de Delasiauve (1); elle forme dans notre classi- 
fication des maladies mentales et nerveuses un chapitre spécial (2). 

La confusion mentale proprement dite n’est, elle, qu’une variété de dys- 
phrénie voisine du délire hallucinatoire aigu, c’est-d-dire de l’hallucinose 
aigué délirante. 

L’étiologie de l’asthénie et de la confusion mentale est complexe ; ces 
deux syndromes ont des causes multiples et variées. 

Les causes les plus fréquentes de l’asthénie sont les douleurs émotion- 
nelles et passionnelles (chagrins, inquiétudes, contrariétés), le surmenage, 
les infections. Mais on l’observe encore a la suite des traumatismes, des 
ictus apoplectiques, etc.; on la voit se développer 4 la période de début 
de la paralysie.générale progressive, etc, 

Les causes de la confusion mentale proprement dite sont avant tout les 
intoxications et les infections, et parmi celles-ci, l’alcoolisme chronique, 
la fiévre typhoide, la grippe, la méningite cérébro-spinale, etc. Mais la 
confusion mentale peut faire suite, épisodiquement, 4 un traumatisme, a 
un ictus (épilepsie, démences), ete. On la voit compliquer des états mélan- 
coliques et des psychoses aigus, c’est-a-dire tous les syndromes hyperthy- 
miques aigus délirants ; on la voit se développer au cours d’un état asthé- 
nique prolongé ou chronique, au cours de la paralysie générale ou de la 
démence organique, et cela, sans attaques apoplectiques ou épileptiques. 
Elle affecte toujours la forme d’épisodes de courte durée, mais qui peuvent 
se répéter plus ou moins fréquemment. 

6° Conclusions. — II ressort de notre étude clinique de l’asthénie 
et de la confusion mentale que : 

1° Les auteurs actuels ne décrivent pas moins de quatre syndromes sous 
le nom de confusion mentale aigué : 

a) Le délire hallucinatoire aigu (hallucinose aigué délirante) ; 

b) La psychose de Korsakoff ; 

c) Le syndrome que nous appelons la confusion mentale proprement 
dite ; 

d) L’asthénie (amyosthénie et ‘anidéation). 

2° La confusion mentale asthénique des auteurs est de l’asthénie pure- 
ment et simplement, c’est-a-dire de l’asthénie mentale et de l’asthénie 
musculaire, lesquelles sont inséparables ; 

3° L’asthénie est une manifestation morbide d’une fonction spéciale ; 
elle rentre dans un groupe a part, les dysthénies; la confusion mentale 
proprement dite se rattache aux dysphrénies et, spécialement, aux troubles 
de la perception. C’est donc une différence essentielle de radical qui sépare 


(1) DELAsIAUVE (L.), in CHastin (Ph.), a Confusion mentale primitive, loc. cit., p. 30. 
2) BEnon (R.), la Dégénérescence mentale et la guerre. Classification des maladies men- 
ales et nerveuses, Rev. neurol., 1918, nov.-déc. 
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lasthénie et la confusion mentale ; ici, c’est le radical « phrénos », la le radi- 
cal « sthénos », lesquels constituent avec le radical « thumos », les bases de la 
psychiatrie clinique ; 

4° L’asthénie a été vue, observée, notée par Pinel (idiotisme), Esquirol 
(démence aigué), Georget (stupidité). Mais, l’auteur qui l’a le mieux étudiée, 
analysée, congue, est Delasiauve, sous les noms de stupidité et de demi- 
stupidité. Baillarger et Magnan l’ont méconnue littéralement, plus Magnan 
encore que Baillarger ; 

5° La confusion mentale vraie est un syndrome voisin du délire hallu- 
cinatoire aigu ou hallucinose aigué délirante ; les troubles des sensations 
et perceptions sont fondamentaux dans les deux cas ; 

6° La psychose de Korsakoff parait devoir @tre classée a part et distinguée 
du délire hallucinatoire aigu et de la confusion mentale proprement dite. 
Elle est 4 envisager comme un syndrome dysmnésique ; 

7° La confusion mentale vraie, variété possible non consciente de para- 
gnosie, se sépare de l’agnosie, dans laquelle le jugement du sujet n’est pas 


altéré ; 
8° La confusion mentale chronique n’existe pas. L’asthénie chronique, 
forme moyenne, est fréquente. 
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Le délire mystique se présente d’ordinaire comme une manifestation 
nettement pathologique. Mais un malade intelligent peut organiser son 
délire avec une certaine logique, qui en impose a l’entourage : le caractére 
morbide n’apparait plus qu’é l’oceasion d’actes anormaux, dus a |’exal- 
tation religieuse. 

I] en est ainsi de Sylvie, que nous avons observée a la clinique de Sainte- 
Anne. 


Elle é:ait 4gée de 46 ans lors de son arrestation, le 7 aoit 1919; des agents 
lavaient trouvée prés d’une église, complécement nue, un chapelet a la main. 
Elle parlait avec excitation de la transmission de la pensée d’un ami défunt, 
qui la conseillait. Elle était sortie pour convertir M. Clemenceau ; elle était nue 
pour prouver qu'une Ame pure reste toujours intacte. L’examen physique révélait 
une kératite de l’ceil gauche et la vivacité des réflexes rotuliens. La malade était 
a l’époque de la ménopause. 

Plus tard, nous avons rétabli histoire clinique. Avani lautomne de 1918, Sylvie 
est connue comme une grande imaginative avec une vie intérieure intense ; elle 
est toute a l’art et 4 l'amour; elle travaille avec son pére, peintre de talent. Sa 
sceur est une cyclothymique trés émotive. 

A la fin de 1918 Sylvie perd son ami, sculpteur comme elle. L’art ne la console 
pas de son immense chagrin ; quinze jours aprés, elle tente de s’intoxiquer avec le 
gaz d’éclairage. Des amis la sauvent et elle se tourne vers la religion, comme vers 
le seul moyen de retrouver son ami. 

Un prétre lui conseille lactivité et elle alterne les-pratiques religieuses et les 
fonctions d’infirmiére dans un foyer des régions libérées, mais elle souffre de 
n’avoir pas la foi. 

Dans ce foyer, elle connut une autre infirmiére, vieille fille adonnée aux pra- 
tiques spirites, qui les considére comme des preuves de la foi catholique et permises 
par Dieu dans ce but. Jusque-la Sylvie n’avait que parcoura distrailement un 
livre sur le spiritisme. Elle apprend de sa compagne que la communication avec 
l’au-dela est annoncée par l’engourdissement du bras et que les nouvelles qu’écrivent 
les médiums sont parfois d’une exactitude troublante, comme la mort d’un parent 
avec lheure et les détails précis. Le terrain était prét : Sylvie, un soir, avant son 
sommeil, trace des caractéres inintelligibles ; le lendemain, elle sent comme une 
crampe dans le bras et écrit sous l’impulsion d’une force étrangére, Mais sans 
perdre conscience, des réponses A des questions angoissées sur le sort de son ami 
aprés sa mort. Elle est tout étonnée de connaitre de cette maniére la mort de son 
beau-frére, fait, paraft-il, exact. 

Mais la foi est venue et ses scrupules l’empéchent de continuer. Sylvie pratique 
avec ardeur, et a la suite d’un sermon sur la « Vierge de la Rédemption », elle fait 
veeu d’en sculpter l'image. Cette pensée la remplit tout entiére ; elle est tran- 
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quille par ailleurs et ne s’inquiéte plus du sort de son ami. Elle est si absorbée, 
qu’un jour elle tombe en extase, tout en marchant dans la rue et ne reprend cen- 
naissance qu’a l’hépital ; le souvenir de cette courte période est assez bien con- 
servé, sauf pour les instants d’extase. Peu aprés, dans son atelier, son bras est 
encore engourdi et elle modéle en trois heures, comme sous l’empire d’une volonté 
étrangére, le buste de la Vierge de la Rédemption. Elle ne perd pas conscience et 
assiste a son travail, mais elle commet de nombreuses erreurs dans la construc- 
tion de la figure ; le lendemain elle s’en apercoit, mais, quand elle veut la retoucher, 
elle est maladroite et laisse tomber l’ébauchoir. 

Quelques semaines aprés, elle modéle sans engourdissement du bras une téte 
d’Enfant Jésus, qui lui parait aussi d’inspiration étrangére. C’est le dernier tra- 
vail avant l’internement ; maintenant des ondes électriques sont projetées sur elle ; 
des voix extérieures et intérieures la troublent a tout instant. Ces derniéres, véri- 
tables hallucinations psychiques de Baillarger, lui arrivent « comme le souvenir 
d’airs de musique que l’on entend chanter en soi ». Les voix deviennent des com- 
mandements autoritaires. Enfin elle seni des « transes », qui suivent la colonne 
vertébraie. et la font frissonner lorsqu’une peine va lui arriver. 

Les voix sont d’origine divine et diabolique. C’est certainement le diable qui 
l’a poussée a aller a l’église en chemise, puis toute nue. Sylvie est le terrain et l’en- 
jeu d’une lutte entre ces deux forces. Elle le voit bien quand des images incon- 
venantes se présentent mentalement a elle pendant ses priéres. Elie revét aussi 
la forme des miséres qu’elle rencontre, boite si c’est un boiteux, cherche son che- 
min si c’est un aveugle. C’est alors qu’elle a commis l’acte qui l’a fait interner en 
1919. 

Au début de son traitement a Ja clinique, elle est soignée pour un anthrax, 
puis pour une crise de rhumatisme articulaire aigu; le rhumatisme guéri, « le 
voile se déchire » et elle comprend ce qui lui est arrivé, mais l’interpréte a l'aide du 
théme de la dualité mystique. Si elle est mieux, c’est qu'elle a dans un hoquet 
« vomi le démon qui était entré en elle ». 

A la demande de sa sceur, nous signons sa sortie a la fin de décembre 1919. 
Chez elle elle est calme et dort bien, quoique triste et éprouvant de la difficulté 
de mise en train pour son travail. Son passé l’inquiéte et lui fait craindre d’avoir 
commis des sacriléges. Une seule voix subsiste, celle de Dieu, qui lui parle intérieu- 
rement pendant les priéres et la communion. Ses pensées sont si précises, qu’elles 
sont comme parlées intérieurement quand elle s’y arréte. 


Le délire mystique de Sylvie ne présente ni les hallucinations visuelles 
multiples, ni les idées ambitieuses plus ou moins absurdes que l'on rencontre 
d’ordinaire. Mais nous retrouvons l’inquiétude du début, et la dualité qui 
se dispute le néophyte, comme dans toutes les conversions. L’extase est 
épisodique ; l'automatisme de l’écriture et du modelage est relatif comme 
chez le médium intuitif de Séglas, dont une intelligence et une volonté 
étrangéres dirigent la pensée et la main, sans qu’il perde conscience comme 
le médium mécanique, qui n’est qu'un automate. Faut-il faire intervenir 
dans l’étiologie de cette psychose la théorie du refoulement affectif de 
Freud, suivie de |’attaque victorieuse du conscient par l’inconscient? Les 
révasseries érotiques pendant les priéres seraient un fort argument pour les 
psychoanalystes, mais les faifs nécessiteraient une longue discussion et la 
sortie du sujet. Quoi qu’il en soit, le cas reste complexe, et méme aprés une 
observation prolongée, il est difficile de décider si nous avons affaire a des 
troubles aigus 4 l'occasion de la ménopause ou a un délire systématisé 
chronique, avec des hallucinations psychiques et de nombreuses intuitions 
imaginatives. 
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Mais le point par quoi cette observation est vraiment originale est la 
Sculpture automatique, si différente des ceuvres habituelles des médiums. 
Malgré les maladresses d’exécution, c’est une ceuvre personnelle, qui fait 
songer aux primitifs gothiques et florentins ; de plus ce buste différe, par sa 
facture et son inspiration, des statues antérieures du méme auteur. Comme 
Vavait remarqué Cabanis (7@ mémoire : De [influence des maladies sur la 
formation des idées et des affections morales) dans les maladies « extatiques 
et convulsives », les organes des sens deviennent sensibles a des impressions 
quwils n’apercevaient pas dans leur état ordinaire et recoivent en outre des 
« impressions étrangéres 4 la nature de l’Homme ». Ces impressions se sont 
traduites chez Sylvie par une nouvelle direction donnée a ses tendances 
artistiques. 


* * 


Comme I’a montré Janet dans une excellente argumentation, Lombroso 
étudiant des cas analogues a mené trop loin ses déductions. Le génie n'est 
pas le fait « d'une inconscience étonnante, d’une création instantanée et 
intermittente analogue aux états de l’épilepsie ». (LomBroso, Homme de 
génie. Traduction Colonna d’Istria, p. 25 et suiv.). 

Mais il n’en reste pas moins que certains états, comme le réve, ou la cons- 
cience et la volonté sont absentes ou diminuées, jouent un rdle dans la pro- 
duction d’ceuvres d’art. Brierre de Boismont (Des hallucinations, Paris, 
Bailliére, 1852), cite Ja sonate du diable de Tartini, entendue en réve par 
le musicien, et Carlyle dépeint Coleridge écrivani 4 son réveil les cinquante 
premiers vers du poéme de Kubba Khan, composé au cours d’un songe ; 
un événement fortuit le distrait et il est ensuite incapable de continuer. 

Outre Je réve et plus fréquemment, on observe chez les artistes des pé- 
riodes pendant lesquelles Pinspiration dirige leur activité comme une puis- 
sance étrangére ; mais l’oubli de soi-méme, chez des sujets normaux, ne va 
pas jusqu’é l’extase, pendant laquelle la production est arrétée. Sylvie, qui 
a traversé une courte période d’extase, s’est vite ressaisie ; elle se rendait 
compte que cet état était en contradiction absolue avec le besoin d’action, 
plus vif encore depuis son retour a la religion. La sculpture automatique 
était déja un premier pas dans cette nouvelle voie ; aujourd’hui elle tente 
de coordonner ses efforts et pourra y réussir, 4 limitation des grandes mys- 
tiques, dont les ceuvres ont conservé le nom (H. DeLacrorx, «le Mysticisme 
at la religion », in Sctentia, juin-juillet 1917. Remarques sur une mystique 
moderne, in Archives de Psychol., t. XV, déc. 1915). 

Ces périodes d’inspiration des artistes, ce sont celles ou une véritable 
« fiévre », comme disent les écrivains du temps des Goncourt, pousse a 
la création d’une ceuvre; c’est le message divin qui inspire les poétes, 
et auquel ils ne doivent rien ajouter suivant Carlyle et Ruskin ; c’est Michel- 
Ange, fixant sa passion dans le marbre, puis le brisant parce qu’il ne répond 
pas encore a l'image idéale. 

aul Souriau dans son livre sur la Suggestion dans l'art (Paris, Alean, 1909) 
suit l’'automatisme au cours de cette fiévre créatrice et le montre d’abord 
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comme le fruit de toute une culture antérieure : le peintre « a méme dans les 
doigts ... des ritournelles de dessin, des coups de crayon tout faits qu’il 
tracerait sans voir, comme On donne une signature », L’image intérieure chez 
Sylvie était présente dés le début comme une hallucination ; d’ordinaire elle 
se perfectionne, 4 chaque instant, jusqu’au moment de sa réalisation. 
L’ceuvre en train réagit sur imagination, lui envoie des sensations nouvelles, 
qui modifient chacune le plan intérieur primitif. 

L’image intérieure se précise et, si les sensations ne se traduisent pas en 
actes, elle devient obsédante. Au temps de l’hypnotisme on admettait 
que cette concentration de la conscience sur un seul objet pouvait devenir 
chez un individu prédisposé la cause d’un état d’hypnose. 

Nous voici aux faits décrits dans |’ Automatisme psychologique (Paris, 
Alcan, 1899) par Janet, aprés Chevreul, Taine et Ribot; chez le malade, 
les actes suggérés dépendent d’une image qui se développe automatique- 
ment, éliminant les images nombreuses et complexes qui se pressent dans 
une intelligence normale. Ce processus morbide peut étre retrouvé par 
exploration de la conscience « seconde », C’est le cas extréme, mais il 
existe toujours une certaine désagrégation de la personnalité, qui profite 
des acquisitions de |’automatisme, s’il n’est pas derriére une barriére infran- 
chissable. Alors la puissance et la force morale du génie triomphent et 
permettent la synthése créatrice. Les autres, chez qui l’'automatisme domine, 
sont des artistes incomplets, capables d’ceuvres étranges et seulement par 
episodes. 

La théorie de Janet explique la succession des phénomeénes et il n'y a 
pas besoin de recourir 4 la métaphysique, au « psychisme supérieur extra- 
cérébral » des spirites, a toutes ces forces mystérieuses comme l’omni- 
volonté de Kant. Dans les expériences spirites, en somme, on réalise arti- 
ficiellement ce qui se passe chez le malade : l’isolement, la retraite, la vie 
au milieu des objets familiers du mort 4 évoquer facilitent la concentration 
de la conscience sur un but unique. Mais ce rituel est parfois moins fort que 
Pesprit critique et Eliphas Lévi se demande s’il a réellement vu et touché 
Apollonius de Tyane : « L’effet des préparations, des parfums, des miroirs, 
des pantacles est une véritable ivresse de imagination qui doit agir vive- 
ment sur une personne déja impressionnable et nerveuse. » (E. LEvi, Dogme 
et Rituel de la Haute Magie, Paris, Alcan, 1903.) A l’analyse des observations 
spirites, il apparait que les faits sont les mémes ; l’interprétation seule différe. 

Chez Sylvie, nous rencontrons, avec l’exagération pathologique, tous 
les stades de la création d’une ceuvre d’art. Les manifestations automa- 
tiques ou semi-automatiques sont le résultat des circonstances extérieures 
qui l’ont préparée A écrire et a dessiner ¢ la rencontre de l’infirmiére médium 
et le sermon sur « la Vierge de la Rédemption ». Le besoin d’écrire et de 
sculpter devient peu a peu obsédant pendant la période d’incubation : 
c’est un devoir pressant d’honorer la Vierge & sa maniére, comme autrefois 
fra Giovanni Angelico, toutes proportions gardées. Au moment de l’exécu- 
tion, la volonté échappe, puis I’ceuvre terminée, le moi conscient revient 
et retouche avec difficulté ses erreurs maladroites. 
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Malgré ces maladresses et quoiqu’il soit imparfait, le buste de « Vierge 
de la Rédemption » (fig. 1), rappelle les ceuvres des primitifs et se dis- 
tingue nettement des ceuvres antérieures de Sylvie (fig. 2 (1) ; c’est en vertu 
de cette loi qui veut que l’art religieux soit plus ou moins archaique : on 
en trouve la preuve dans les tentatives des modernes ; la religion tend a 
dogmatiser les formes d’art comme les croyances ; n’échappent a cette loi 
que les époques ov toute l’activité humaine est profondément et rapidement 
transformée, comme au moyen Age (Lato, « l’Art et la religion », Reeue 
philosophique, septembre-octobre 1919). 

En résumé, il est possible de retrouver chez Sylvie, mais avec des inter- 
prétations pathologiques de sa part, la suite des processus intellectuels 
jusqu’a l’automatisme, qui existent 4 des degrés divers chez tous les artistes ; 
expliquer ses écrits et sa sculpture par |’automatisme seul est insuffisant 
et nous pouvons répéter d’elle ce que Jéréme Cardan écrivit de son livre 
De Subtilitate. « Ces choses sont de trois genres ; aucunes sont par songe, 
aucunes par extase et esbahissement, aucunes en pure veillance. » (CARDAN, 
De Subtilitate, traduction Richard Le Blanc, Paris, Jullian, 1578.) 


(1) LateneL-LavasTINE et J. Vincnon, Société de psychiatrie, 18 déc. 1919, Académie de 
médecine, 30 mars 1920. 
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CHIRURGIE CRANIO-CEREBRALE 


Contribution a la Chirurgie Cranienne, par Viro Sarvo. Il Policlinico 
(seztone praticay, an XXVI, n° 41, p. 334, 16 mars 1919. 

Cas de blessure cranio-cérébrale ; le rapport des symptOmes (hémiparésie 
droite, paralysie du gros orteil droit et de la face a droite, dysarthrie) a la lésion 
etait précis; succés des deux operations chirurgicales, primaire el secondaire 
(cranioplastie). F. DELENI. 


Sur deux cas de Blessure du Cerveau, par Umserro Sanavat. Riforma 
medica, an XXXV, n° 9, p. 168, 1° mars 1919. 


Dans le premier cas il s’agissait d'une grave lésion de lencéphale avec réten- 
tion du projectile chez un blessé délirant et agité ; néanmoins, soixante-dix jours 
apres lintervention, la guérison pouvail étre considérée comme compléte. 

Dans le second cas l’extraction du projectile avait été brillamment effectuée ; 
les suiles avaient été trés satisfaisantes et la guérison était considérée comme 
prochaine quand, soixante jours apres |’‘opération, se manifesta un abceés céré- 
bral, dont le blessé mourut. 

Le pronostic des plaies de lencéphale est toujours aléatoire. 

F. Des veENI. 


Plaies du Cerveau et du Poumon par Balles de revolver, Extraction 
des deux projectiles dans la méme séance opératoire, par A. La- 
POINTE. Bulletins et Memoires de la Societe de Chirurgie, t. XLV, n° 24, p. 975, 
18 juin 1919. 


Cette double opération en une méme séance est un fait plutét rare. Pour ce 
qui concerne la plaie du cerveau, extraction précoce et la suture totale ont sin- 
guliérement simplifié !évolution du foyer traumatique. E. F. 


Considérations sur les Plaies Cranio-encéphaliques, par J. JiANo. 
C. R. de la Société médico-chirurgicale du front russo-roumain, n° 8, juin 1947. 


Communication d’ordre chirurgical sans intérét neurologique. 
C.-I, Parnon. 
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Projectile du Cerveau au niveau du centre du Langage articulé 
de Broca. Trépanation exploratrice. Pas d’extraction, par Perrir 
pe LA Viniton. Bulletins et Mémoires de la Societé de Chirurgie de Paris, t. XLV, 
n° 44, p. 547, 19 mars 1919. 

Léclat d’obus ne pouvait étre extrait qu’en lésant la substance grise, il fut 
laissé en place ; le blessé parait trés bien supporter la présence du corps étranger. 
E. 


Ablation d’une Tumeur du Cerveau. Un cas avec survie de trente 
ans, par W.-W. Keen et Atter-G. Excis. Journal of the American medical Asso- 
ciation, p. 1905, 22 juin 1918. 


Histoire clinique d’un gros fibrome prérolandique (100 gr.) Opéré par Keen 
en 1887 ; examen ophtalmologique il y a quinze ans; le malade est mort récem- 
ment et les modifications de son systéme nerveux ont pu étre étudiées en détail. 
Cas unique, extrémement complet et intéressant. THoma. 


Epilepsie guérie par l’Ablation de Tumeurs calcaires intracra- 
niennes, par Tufopore THompson et ALBert-J. Warton. Lancet, vol. CXCIII, 
n® 18, p. 679, novembre 1917. 

Il s’‘agit d’un homme de 23 ans qui présente, depuis lage de 4 ans, des crises 
convulsives et des accés de petit mal. Les premiéres s’annoncent par une aura ; 
le malade perd connaissance, tombe et se mord la langue ; on ne saurait diffé- 
rencier ces crises de lépilepsie essentielle ni penser a une localisation causale. 
Les accés de petit mal se marquent par une sensation vertigineuse et par un cri 
involontaire. Or cet homme, épileptique depuis son enfance, n’a rien du caractére 
épileptique ; sa mémoire est excellente et son intelligence est supérieure a la 
moyenne ; seulement, depuis quelque temps, les crises étant devenues plus fré- 
quentes, son aptitude au travail est diminuée. Le médecin consulté se refuse a 
admettre, sans plus d'information, l’épilepsie essentielle ; il demande la radio- 
graphie du crane. La radiographie montre deux masses d’ombre attachées au 
rocher droit. Une opération est décidée. 

Aprés craniectomie, ouverture de la dure-mére, soulévement du lobe temporal 
droit, on reconnut en effet deux tumeurs dures, recouvertes des méninges, s’en- 
foncant dans le cerveau. Avec assez de peine elles purent étre extraites, aprés 
avoir eu leur insertion détachée de los. L’une avait 4 cm. de diamétre, l'autre 2. 
C’étaient deux psammomes, imprégnés de calcaire, et recouverts d'une lamelle 
osseuse. 

L’opéré a guéri et il reste guéri. On sait que toute intervention sur le crane est 
susceptible de suspendre, on d’inhiber pour un temps, les accés d'un épileptique. 
Ce n'est pas le cas ici. Depuis deux ans et demi il n’y a eu ni grand mal, ni petit 
mal ; ancien opéré est capable de s’adonner a des travaux qui exigent beaucoup 
d’attention (mathématiques) ; la guérison parait définitive. 

FEINDEL. 


Intervention dans un cas grave d’Epilepsie d'origine traumatique, 
Guérison, par F. Crosti et E. Mepra. Socicté lombarde des Sciences medicales et 
biologiques, 18 janvier 1918. 


Il s'agit d’un jeune homme de 20 ans ; traumatisme céphalique dans l’enfance 
(région pariétale gauche) ; des accés épileptiques survinrent quelques années plus 
tard, de forme jacksonnienne d’abord, puis généralisés ; leur gravité progressive 
fit décider une intervention. Celle-ci fut laborieuse (adhérences) et difficile (hémor- 


al 
4 
de 


ANALYSES 831 


ragie) ; cranioplastie avec un fragment de tibia. L’opéré, revu plusieurs mois plus 
tard, était guéri de son épilepsie. C’est aux épilepsies généralisées de ce genre, 
en rapport avec une lésion modifiable chirurgicalement, qu'il convient de limiter 
les interventions. F. Devent. 

Etude sur la Réparation des Pertes de substance du Crane : Pro- 

thése par Plaque d'Or, par Mile Sentis. Thése de Montpellier, 1919, n° 82, 

261 pages. Firmin-Montane, éditeur. 

Excellente revue d’ensemble sur l'état actuel de la question de la prothése cra- 
nienne (procédés divers, technique) et trés importante et trés consciencieuse 
contribution personnelle 4 étude de la prothése par plaque d’or : 128 observa- 
tions détaillées du service du professeur Estor. 

Cette statistique ne comporte que deux cas de mort (abcés du cerveau, ménin- 
gite aigué suppurée) et relativement peu d’incidents post-opératoires (hématome, 
sphacéle du lambeau, infection nécessitant dix fois Pablation de la plaque) évi- 
tables pour la plupart grace a des perfectionnements de technique, en particulier 
par la résection large de la cicatrice cutanée. 

Les malades ont été pour la plupart l'objet d’examens neurologiques complets, 
faits le plus souvent en collaboration avec le Centre Neurologique de la XVIe ré- 
gion ; aussi est-il intéressant de noter les conclusions de l’auteur au sujet de |’in- 
fluence de la prothése sur les sympt6mes nerveux présentés par les trépanés. 

Ces conclusions sont d’autant plus intéressantes que Mile Sentis a pu étudier 
par comparaison lévolution des mémes symptOmes chez des trépanés non 
plastiés. 

L'intervention ne modifie pas les troubles déficitaires, dus a une lésion des 
centres nerveux : hémiplégie, aphasie, hémianopsie. Les améliorations que l’on 
peut constater aprés la plastie en sont indépendantes. Un hématome (qu'une 
hémostase soignée évitera) peut au contraire aggraver une paralysie. 

La plaque reste habituellement sans influence sur les crises, qui avec ou sans opé- 
ration vont d@habitude en s’atténuant. Dans quelques cas, Popération peut étre 
suivie de grandes crises jacksoniennes, quand le tissu nerveux a été lésé par suite 
d’adhérences méningo-corticales. 

Elle ne modifie pas la céphalée vraie, mais peut supprimer la névrite doulou- 
reuse du cuir chevelu, en réséquant les cicatrices scléreuses et les filets nerveux 
irrités, inclus dans la cicatrice. 

Elle n’améliore ni n’aggrave la plupart des troubles décrits par Grasset, sous 
le nom de syndrome atopique : hyperesthésie oculaire au soleil, sensation verti- 
gineuse provoquée par les déplacements rapides d’objets, troubles de la mémoire, 
fatigue intellectuelle, etc. Ces troubles, en apparence améliorés par la prothése, 
disparaissent également chez les non-opérés. La prothése serait contre-indiquée en 
cas @hypertension intra-cranienne, mais l'étude de la tension du liquide céphalo- 
rachidien au manométre de Claude n’a pas montré & Mile Sentis d’hypertension 
habituelle chez les trépanés. 

Parfois on constate une hypertension passagére lors d’une poussée inflamma- 
loire : une hypertension persistante est signe d’abceés cérébral. Les trépanés sujets 
4 des poussées d’hypertension ne doivent pas étre plastiés, car il faut éviter a ces 
hommes tout choc opératoire. C’est pourquoi une poussée inflammatoire tardive 
ne constitue pas une indication impérative a l’ablation de la plaque, qui ne sera 
enlevée que si lon soupconne la formation du pus et dans le but de le rechercher. 

L’auteur ne croit pas que la prothése ail une influence sur les accidents céré- 
braux tardifs, Ceux-ci sont d’ailleurs assez rares : 10 cas chez 202 trépanés exa- 
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minés, et sans qu'il y ait de fréquence plus grande dans les trépanations comblées 
ou non par une plaque. 

L’observation des bréches du crane a par contre trois effets indéniables : 

a) Réle protecteur, a considérer pour les blessures frontales, plus exposées au 
traumatisme. Mais ceux-ci sont assez rares, et seuls les corps piquants ou tran- 
chants sont-ils dangereux. Un malade de Mlle Sentis, qui n’avait pas encore subi 
de prothése, put, en pleine crise comitiale, étre arraché 4 temps aux mains de sa 
femme, qui, au cours d’une scéne de ménage, tente avec un pique-feu de pénétrer 
dans la substance cérébrale par Ja bréche cranienne. 

La minceur des téguments, la grande dimension de lorifice, son siége supérieur, 
la profession du blessé doivent entrer en ligne de compte pour la décision opéra- 
toire, mais surtout état d’anxiété que la trépanation provoque a certains blessés ; 

b) Réle esthétique, qui nest pas a négliger dans les cas-de cicatrice frontale, 
épaisse, irréguliére ; 

c) Suppression des variations de volume de lencéphale, qui déterminent les sen- 
sations nauséeuses d’écoulement du cerveau par lorifice de trépanation, quand le 
blessé se baisse, ou l’impression de tremblement intra-cranien, du cerveau en 
gélatine pendant la marche. H. Roger. 


Les Plasties Craniennes, par XXXI° Congrés francais dOto- 
rhino-laryngologie, Paris, 12-15 mai 1919. 


M. Bourguet a eu a réparer une perte de substance cranienne dans 20 cas. II 
a employé différentes méthodes : plaques métalliques, greffes costo-craniennes, 
dédoublement cranien, méthode de Kénig Miller. 

L’auteur donne la préférence a ce qu'il appelle le dédoublement cranien et qui 
consiste a prélever au voisinage de la bréche une rondelle osseuse de Ja méme 
grandeur, comprenant périoste et table interne, et a retourner comme un couvercle 
cette rondelle de maniére a fermer la perte de substance périoste en dedans et débor- 
dant. Ce périoste est suturé au périoste qui borde la bréche cranienne ; de cette 
maniére le greffon est maintenu en place. Dans certains cas, M. Bourguet a rem- 
placé avantageusement la dure-mére par du fascia lata. N. R. 


Des résultats de la Prothése Cranienne. Indications et contre-indi- 
cations, par Estor, Faure-Beautieu et Mile Sentis. Réunion médico-chirurgi- 
cale de la 16° Region, 9 février 1918, in Montpellier médical, p. 55-66, 1918 


L’application de plaques d’or au niveau des orifices de trépanation est une 
intervention dhabitude bénigne, qui ne comporte que quelques rares accidents. 

La suppuration aboutit parfois a Pélimination spontanée de la plaque ou oblige 
a son ablation ; on Pévite en n’utilisant pas un lambeau cutané de revétement 
trop mince et en faisant une hémostase soigiée, Vhématome favorisant le réveil 
du microbisme latent. 

Les auteurs n'ont constaté aucune complica‘ion infectieuse méningo-encépha- 
lique résultant de la prothése. 

Trois cas d’abcés cérébral ou de méningite survenus chez leurs opérés n’étaient 
point attribuables a lintervention. Dans trois cas les crises jacksonniennes ou les 
troubles paralytiques sont devenus plus intenses, mais cette aggravation est 
attribuable 4 une faute de technique (hématome comprimant les méninges). 

D’une fagon générale, la plastie n’influe ni en bien ni en mal sur la fréquence et 
Pintensité des crises, ni sur la plupart des symptémes subjectifs : céphalée, vertige, 
amnésie, aprosexie, accusés par les trépanés. Elle n’augmente pas les symptomes 
d’hypertension intra-cranienne liés d’habitude a des poussées inflammatoires 
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méningo-encéphaliques ; toutefois, quand ce syndrome existe, la plastie est contre- 
indiquée par crainte du choc opératoire chez de pareils blessés. 

La prothése a un triple but : protecteur, esthétique, psychothérapique. 

Ses principales indications sont : les grandes dimensions de la bréche ; son siége 
antérieur plus sensible aux traumatismes, —]a profession du trépané qui l’expose 
plus ou moins au choc des corps piquants ou tranchants, — le psychisme anxieux du 
blessé qui le porte a redouter tout traumatisme, — la sensation nauséeuse d’écoule- 
ment du cerveau par lorifice de trépanation dans l’acte de se baisser et l'impres- 
sion de cerveau tremblotant (cerveau en gélatine) pendant la marche. Accessoi- 
rement la plastie est tentée dans un but esthétique : bréche frontale avec cicatrice 
épaisse, irréguliére, vicieuse. H. Rocer. 


CERVELET 


Les Fonctions du Cervelet et des Organes voisins, par E. Korutiy. 
Correspondenz Blatt f. Schweizer Aerste, an XLIX. p. 1113, 24 juillet 1919. 


Rothlin recommande le procédé expérimental de Battelli qui irrite des terri- 
toires cérébelleux strictement localisés, au moyen d’une substance chimique noyée 
dans la gomme arabique. C’est en usant du procédé de Battelli que Rothlin est 
parvenu aux conclusions originales suivantes : 

Lirritation du lobus anterior cerebelli de Boltz provoquerait non seulement 
des contractions des muscles de la téte et des yeux, etc., mais aussi le symptOme 
de l’'ataxie cérébelleuse, des attiudes et des mouvements forcés. 

Le syndrome sympathico-psychique décrit par Pagano, comme di a une irrita- 
tion du lobe antérieur, reléve en réalité d'une diffusion (mécanique ou chimique) 
de lirritation dans le ventricule. W. Boven. 


Nouvelle contribution 4 la Fonction du Cervelet, par G. Je.censma. 
Journal f. Psychol. und Neurol., vol. XXV, cahier I, p. 12, mai 1919. 


Jelgersma reprend et développe dans ce travail ses vues sur la physiologie du 
cervelet. Il existerait un grand systéme de coordination cérébro-cérébelleuse dont 
le trajet anatomique, encore insuffisamment élucidé, peut étre marqué comme 
suit : une voie centripéte (cervelet, pédoncules cérébelleux supérieur, thalamus, 
lobes frontal et temporal) ; une voie centrifuge (lobes frontal et temporal, parties 
médiane et latérale du pied du pédoncule, pont de Varole, cervelet). 

Deux sortes d’excitations utiliseraient cette voie : les excitations du sens muscu- 
laire, aboutissant au lobe frontal et les excitations du sens de léquilibre dirigées 
sur le lobe temporal. La coordination des mouvements fins, non réflexes est |’ ceuvre 
du cerveau ; le cervelet contréle les mouvements passés a l'état de réflexes et cela 
grace aux données fournies par les relais cérébelleux du sens musculaire et du sens 
de léquilibre. Les cellules de Purkinje représentent lélément physiologique 
capital de cette fonction ; elles seraient traversées a la fois par Vincitation centri- 
fuge et centripéte, ce qui leur permet d’exercer un contrdle et une correction 
immédiates, dans les cas de leur ressort. 

Les affections du lobe frontal donnent naissance au syndrome de lincoordina- 
tion des images du sens musculaire ; les affections du lobe temporal, au syndrome 
de l'incoordination des images du sens de l’équilibre et de la locomotion. Le syn- 
drome frontal exigerait une lésion bilatérale, le plus souvent (par exemple, incoor- 
dination dans l’articulation des mots) ; le syndrome temporal parait dans des cas 
de lésion unilatérale ; il est bilatéral dans ses manifestations ; le cété de la lésion 
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présente des symptémes déficitaires ;le cété opposé, des symptémes de compen. 
sation. Ce fait expliquerait que lattention des neurologistes ait été attirée par 
les symptOmes anormaux du sens de |’équilibre, tandis qu’ils ne prenaient pas 
garde aux troubles de la coordination muscylaire, dans les lésions cérébrales. 
L’atrophie cérébelleuse donne la meilleure image des troubles proprement céré- 
belleux. La paralysie pseudo-bulbaire Serait due a des lésions bilatérales, frontales 
surtout, du systéme cérébro-cérébelleux. W. Boven. 


Recherches anatomo-pathologiques sur les Voies reliant le Cervelet 
au Tronc Cérébral et Contribution a l’étude des Voies centrales 
des Nerfs V, VIII, IX et X, par Hisaxryo Urmura. Archives suisses de Neurol. 
et de Psychol., vol. 1, fasc. 4 et 2, p. 154 et 342, 1917. 


Travail trés approfondi, comme tous les travaux de l'Institut d’Anatomie céré- 
brale de Zurich. L’auteur détaille ses conclusions tout au long (p. 379-383) sous 
forme d’une liste des formations grises dépendantes du cervelet et d’un catalogue 
des voies commissurales des nerfs précités. W. Boven. 


Une Affection systématique du Cervelet, par G. Jetcensma. Journal 
f. Psych. und Neurol., vol. XXV, cahier I, p. 42, mai 1919. 


Description dune affection caractérisée par une incoordination générale des 
mouvements avec hypotonie, sans troubles de la sensibilité chez un vieillard de 
83 ans. — Diagnostic : atrophie cérébelleuse par artériosclérose. — A l’autopsie, 
le cervelet se révéle normal mais le microscope décéle la destruction trés étendue 
des cellules de Purkinje, avec prolifération des noyaux de la névroglie. — Jelgersma 
en conclut que la fonction cérébelleuse peut étre abolie par la destruction d’un seul 
de ses éléments. La destruction de la couche des grains chez trois petits chats 
lui avait fait faire la méme remarque. W. Boven. 


Deux cas d’Hémi syndrome Cérébelleux, par M. p'OEusnirz et L. Connin, 
Bulletin de la Réunion médico-chirurgicale de la 7* Région, n® 8, p. 380, 15 aout 
1918. 


La rareté relative du syndrome cérébelleux localisé A un cété du corps (hémi- 
plégie cérébelleuse) a incité MM. d’CElsnitz et Cornil a rapporter deux cas de ce 
genre. Il s’agit chez le premier sujet d'un hémi-syndrome cérébelleux droit con- 
séculif 4 une blessure de la région occipitale homo-latérale, tandis que chez le 
second latteinte cérébelleuse gauche a été réalisée vraisemblablement par une 
lésion spécifique. Malgré leur éliologie différente, on peut superposer les manifes- 
tations cliniques observées. 

Dans les deux cas, le syndrome est rigoureusement localisé au cété droit du 
corps. Les épreuves de localisation précise (André Thomas) accusent remarquable- 
ment la systématisation hémilatérale des troubles constatés, mais elles n’ont 
pas permis une localisation anatomique plus fine. 

Ces observations posent une fois de plus le probléme des troubles moteurs 
dans les hémiplégies cérébelleuses pures sans atteinte de la voie pyramidale. 
Les études récentes d’André Thomas semblent mettre en lumiére la réalité de tels 
troubles. Leur localisation rigoureusement homolatérale a permis d’écarter 
lidée d'une irritation pyramidale de voisinage et a autorisé au contraire d’en ad- 
mettre lorigine cérébelleuse. Toutefois il a été objecté a cette interprétation 
que ces troubles moteurs ne sont pas a proprement parler de nature paralytique 
et, pour Dejerine, existence d'une hémiplégie motrice véritable a la suite d'une 
lésion exclusivement cérébelleuse n’a pas été démontrée jusqu’ici. 
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Or, dans la premiére observation rapportée, on note indiscutablement une parésie 
légére, mais évidente, du membre inférieur homo-latéral a la lésion, avec hyper- 
réflectivité du rotulien. Dans le second cas, il n’existe plus de troubles moteurs ; 
mais au début de la maladie ces troubles ont été constatés, localisés A un cété 
du corps; ceux-ci ont été fugaces; mais il convient de remarquer que dés le 
début des accidents a été institué un traitement spécifique capable de les modi- 
fier. Il s’agissait alors sans doute d’une de ces formes d’hémiplégie cérébelleuse 
associée cérébello-pyramidale homolatérale (Pierre Marie et Foix, Thiers) ot la 
lésion devait porter au-dessus de la commissure de Wernekink. E. F. 


Un cas d’Abcés du Cervelet avec Hydrocéphalie consécutif 4 une 
Otite, par Mainet, Durante, SeiGNEURIN et Montez. Réunion médico-chirurgi- 
cale de la 16° Région, 29 juin 1918, in Montpellier médical, p. 315-318, 1" aout 
1918. 

Malade atteint de débilité mentale et d’écoulement de Voreille gauche. Pas 
d’amélioration par la trépanation de la mastoide. Persistance de la torpeur et 
apparition d’une hémiparésie gauche, de céphalée occipitale gauche, de nystagmus. 

Autopsie : hydrocéphalie ventriculaire, abcés du cervelet gauche, ramollisse- 
ment diffus des zones motrices droites. 

M. Préron croit qu’on aurait di penser & une complication otitique du cervelet 
gauche et trépaner ce malade. H. Rocer. 


Hydrocéphalie comme ccnséquence d'un Kyste du Cervelet, par 
Ropert-A. Keiity. Proceedings of the Pathological Society of Philadelphia, 


vol. XIX, p. 8, 1947. 

Gliome du cervelet avec grosse dégénération kystique ; trou de Magendie fermé 
par la compression, dilatation ultérieure des ventricules. THOMA. 
Diagnostic précoce d’une Tumeur du Cervelet, par Wencesiao Lopgz 

Apo. Academia de Ciencias medicas de Bilbao, 30 novembre 1917. 

Il s’agit d’un enfant de 14 ans chez qui le diagnostic de tumeur du cervelet 
a été porté en raison de divers signes, dont les principaux étaient l’asynergie, 
rhémi-incoordination et la déviation spontanée a gauche. F. DELEnNt. 


Sur deux cas de Tumeur du Cervelet, par G.-B. QuriroLo. Gazzetta degli 
Ospedali e delle Cliniche, 14 juin 1917. Bollettino delle Cliniche, p. 320, septembre 


1917. 
Syndromes cérébelleux chez deux jeunes garcons; discussion du diagnostic 


de localisation. F. DELENt1. 


PROTUBERANCE ET BULBE 
Paralysie du Pharynx par Lésions Bulbaires, par Micnon (de Nice). 
XXXI* Congrés francais d’Oto-rhino-laryngologie, Paris, 12-15 mai 1919. 


Note sur une paralysie du pharynx révélatrice de lésions tabétiques. II s’agit 
E. F. 


de faits non encore décrits. 


Hémorragie de la Protubérance chez un homme de vingt-huit ans, 
par Frep-D. Weipman. Proceedings of the Pathological Society of Philadelphia, 
vol. XIX, p. 4, 1917. 

La précocité de cet accident s’explique par ’hypoplasie cardio-vasculaire et 
les habitudes d’intempérance du sujet. THoma. 
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Myasthénie grave, par G.-l]. Movrap-Kroun. Norsk Mag. f. Legevidenskaben, 
n° 5, 1918. 


Description clinique de l’affection avec deux observations personnelles. L’auteur 
insiste sur les soins 4 donner aux malades, sur la fagon de les alimenter, sur la 
maniére de traiter leurs attaques de dyspnée par la respiration artificielle ; l’ad- 
ministration des agents médicamenteux est ensuite envisagée; elle doit étre 
trés prudente ; la strychnine, qui augmente l'excitabilité réflexe, est bien peu indi- 
quée chez des malades qui ont un énorme besoin de repos. THOMA. 


Myasthénie grave avec relation d’un cas, par CHartes Rosenneck. 
Journal of the American medical Association, p. 1211, 26 avril 1919. 


Homme de 48 ans; le symptéme caractéristique du prompt épuisement se 
constate a la suite des actes les plus variés (fixer du regard, mastiquer, se vétir, 
marcher). THOMA. 


GRGANES DES SENS 


Réactions de la Pupille aux Lumiéres colorées, par James-A. Curtine. 
The Journal of nervous and mental Diseases, vol. XLVI, n° 4, octobre 1917. 


a) La pupille réagit de moins en moins aux couleurs suivantes : blanche, jaune, 
rouge jaune, verte, bleue et violette, dans l’ordre des couleurs du spectre. 

b) Cette loi touche aussi bien les malades organiques qu’hystériques. 

ec) Pour mesurer la quantité de lumiére minima nécessaire pour obtenir la con- 
traction de la pupille, il convient d’employer la lumiére verte, car on ne peut se 
servir de la blanche. BEHAGUE. 


Le Pronostic du signe d’Argyll-Robertson, par E. Rasguin et B. Dusarpiy. 
Archives médicales belges, an LXXIII, n° 4, p. 26-39, janvier 1919. 


En présence du signe d’Argyll-Robertson isolé, il est du devoir d’établir le bilan 
syphiligraphique du sujet. En effet, si l'on peut se trouver en présence de séquelles 
d’une syphilis pratiquement guérie et non justiciable du traitement, il peut aussi 
s’agir de syphilis en pleine activité ; alors un traitement énergique a seul des chances 
d’enrayer une évolution fatale. FEINDEL. 


L’Inégalité Pupillaire précoce dans la Syphilis, par S. Nicoxavu (de Buca- 
rest). Annales de Dermatologie, t. VII, n® 7-8, p. 284-298, septembre 1919. 


L’inégalité pupillaire pure (sans Argy!l-Robertson) peut apparaitre dés la qua- 
triéme semaine de la syphilis ; elle coexiste souvent avec la lymphocytose rachi- 
dienne. Les syphilis avec inégalité pupillaire plus ou moins précoce doivent étre 
surveillées. E. F. 
L’'Inégalité Pupillaire par Pleurite du sommet chez les Syphiliti- 

ques, par EMiLe SerGent. Bulletin de l’Académie de Médecine, t. LXXXI. n° 10, 

p. 284, 144 mars 1919. 


L’inégalité pupillaire simple, c’est-a-dire sans troubles des réflexes d’accommo- 
dation, peut, méme chez un syphilitique avéré, étre complétement indépendante 
de toute atteinte des centres nerveux ; on l’observe comme conséquence dune 
pleurite du sommet, liée a l’évolution plus ou moins torpide d’une tuberculose 
pulmonaire fibreuse, sclérosante. 
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Cette cause d’inégalité pupillaire chez les syphilitiques mérite d’étre fortement 
soulignée. On pourrait presque dire que c’est parce que la pleurite du sommet est 
tres fréquente chez les syphilitiques qu’on a fait de linégalité pupillaire simple 
un indice révélateur de la syphilis. E. FEInDEL. 


L'Origine Cérébrale du Strabisme et son Traitement par les Verres 
de Couleur complémentaire, par Cu. Sauvingau. Bulletin de l' Académie de 
Médecine, t. LXXXI1, n° 23, p. 789, 10 juin 1949. 


Tout sujet qui louche est un borgne cérébral ; le cerveau du strabique neutra- 
lise en effet Yimage déviée; il ne percoit que l'image fournie par un seul eil ; 
sa vision est unilatérale. Le traitement consiste a placer un verre vert devant l’cil 
fixateur, un verre rouge devant l’ceil dévié, et 4 apprendre au sujet a rapprocher 
progressivement l'image rouge de la verte, jusqu’a ce qu'il obtienne la superpo- 
sition des images. E. F. 


Des Effets de la Ponction lombaire sur |l'Edéme de la Papille, par 
et G.-E. pe Scuwetnitz. The Journal of nervous and mental 
Diseases, vol. XLVI, n° 4, juillet 1947. 


Les auteurs déclarent que lorsque le diagnostic ferme de tumeur encéphalique 
est posé, il faut se garder de pratiquer la ponction lombaire. Ils rapportent trois 
cas ot la ponction lombaire fut suivie d’une aggravation brusque des troubles 
visuels. Toutefois, afin de préciser le diagnostic, il n'y a aucun inconvénient a 
retirer de trés petites quantités de liquide. 

La ponction lombaire reste toujours indiquée comme un trés bon moyen d’amé- 
liorer les troubles visuels dans tous les cas o ceux-ci sont d'origine méningée ou 
toxique, ou encore occasionnés soit par de lencéphalite, soit par une fracture 
de la base du crane. BEHAGUE. 


A propos du « Vertige qui fait entendre », par Pavt Sou.ign. Presse 
médicale, n° 37, p. 366, 3 juillet 1919. 

M. Lermoyez a décrit une sorte de maladie de Méniére inversée qui s’exprime : 
malaise croissant, surdité progressive, puis brusque vertige et bonne audition. 
La fermeture de l’artére auditive interne, survenue lentement, avait déterminé 
la surdité progressive ; sa réouverture brusque (levée du barrage labyrinthique 
par une crise vasculaire) détermine le vertige et guérit la surditeé. 

Or la surdité hystérique guérit parfois, comme celle des neuro-arthritiques de 
Lermoyez, a la suite d’une crise spontanée de vertige ; bien plus elle est curable 
par une crise provoquée de vertige (manceuvre de locclusion manuelle de Voreille). 

Dés lors l’'assimilation entre les deux ordres de phénoménes s‘impose et la sur- 
dité hystérique parait subordonnée non pas a une condition psychique, mais a une 
condition physiologique (angiospasme). E. F. 


Examen du Labyrinthe Vestibulaire par les Epreuves Thermiques 
(Air froid) et par le Courant Galvanique, par Kosert Foy. YXXI* Con- 
greés francais Oto-rhino-laryngologie, Paris, 12-15 mai 1919. 

M. Robert Foy expose le résultat des nombreux examens des appareils vesti- 
bulaires et d’équilibration qu’il a pratiqués ces derniéres années. 

Pour lui, un seul procédé permet d'interroger le vestibule : c’est 'épreuve ther- 
mique froide. Au procédé classique a l’eau froide, il a d’ailleurs substitué le procédé 
a lair froid en utilisant comme source d’air un obus genre bouteille Michelin. 
Sous pression de 30 em. de Hg, pendant 30 secondes, loreille examinée est ventilée ; 
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le nystagmus dure 160 secondes et l’on a tout le temps pour étudier les réactions 
de déséquilibration et les mouvements réactionnels consécutifs a l’épreuve. 
C’est un procédé sans danger, indolore, propre et rapide, tout en étant précis, 
Les épreuves gyratoires doivent étre réservées A étude du nystagmus et des 
réactions de déséquilibration. 

Les épreuves galvaniques sont exclusivement appliquées pour létude de la 
déséquilibration provoquée. L’auteur sensibilise }’épreuve classique de Babinski 
en faisant marquer le pas sur place, les yeux fermés. A 2 Ma, le sujet normal 
dévie a droite ou a gauche suivant le sens du courant amené dans les conduits 
auditifs par des embouts olivaires maintenus par un ressort frontal. Le sujet 
dévie nettement sans sentir le courant ; les enfants eux-mémes acceptent ce pro- 
cédé comme un jeu. 

Mais l’épreuve galvanique, quel que soit le dispositif adopté, interroge toujours 
les deux labyrinthes; ce sont surtout les voies rétrovestibulaires et centrales 
qui sont excitées, en confirmation de la théorie ancienne de M. Lermoyez. 

N. R. 


Physiologie de la VIII’ paire (Audition et Equilibre), par Curva. (de 
Bruxelles). XXXI° Congrés francais d’Oto-rhino-laryngologie, Paris, 12-45 mai 
1919. 


Le triage des sons est la seule fonction limacéenne. Par lui sont transmises, par 
les voies nerveuses centripétes, des sensations qui varient d’aprés l’amplitude 
des tiraillements des cils terminaux des cellules de Corti (intensité du son), d’aprés 
la fréquence de la répétition des tiraillements (hauteur du son) et d’apreés la 
simultanéité de la diversité et dé la multiplicité des tiraillements (timbre du son). 
Ces sensations sont recueillies et enregistrées dans la premiére circonvolution 
temporale gauche, siége de la mémoire auditive ou mémoire verbale. C'est le centre 
des notions de l’audition. Ces notions y sont analysées et y sont comparées avec 
d’autres sensations qui sont devenues des perceptions, puisqu’elles ont pénétré 
dans le domaine de la conscience. 

Il part des canaux semi-circulaires des sensations strictement inconscientes 
qui arrivent aux noyaux des divers nerfs moteurs ov elles déclanchent des réflexes 
appropriés en intensité et en direction au maintien de l’équilibre et de la sta- 
tique du corps, quelle que soit sa position dans l’espace, position dont la coordi- 
nation motrice est réglée par le cervelet. 

Si les canaux semi-circulaires ne sont pas le siége de lorgane périphérique du 
sixiéme sens, ils sont néanmoins un organe d’une extréme sensibilité et d'une 
exquise délicatesse : leurs cupules, si mobiles dans les trois directions de l’espace, 
sont susceptibles d’étre influencées par les plus faibles variations des plus légers 
mouvements angulaires dans ces trois directions. Elles y répondent immédiate- 
ment, d’une maniére automatique, sans perdre un temps précieux, par un long 
détour dans les centres corticaux sensitivo-moteurs de la conscience. Elles y 
répondent par des compensations musculaires, adéquates et indispensables au 
maintien de la stabilité de l’équilibre. 

Les canaux semi-circulaires sont donc un stabilisateur automatique idéal. 

Ils sont un organe de réaction et de défense et le nerf vestibulaire est le nerf 
de )’équilibre. N. R. 
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MOELLE ET RACHIS 


Le Pronostic des Quadriplégies par Commotion de la Moelle cervi- 
cale (a propos de 5 observations récentes), par G. Roussy et L. Connin. 
Bulletin de la Reunion médico-chirurgicale de la 7* Région, n°, p. 254, 15 mai 1918. 
Progrés médical, n° 31, p. 263-265, 3 aout 1918. 


Les auteurs rapportent cing cas de commotion médullaire directe ou de contu- 
sion cervicale ayant déterminé une quadriplégie immédiate ; d’aprés l’évolution 
de ces cas, le pronostic des quadriplégies par atteinte commotionnelle de la moelle 
cervicale parait moins grave qu’on ne le pensait avant la guerre. 

Les observations ‘se classent en deux groupes : dans les trois premiers cas, il 
s’'agit de contusion indirecte par contre-coup ou par transmission consécutive 
a des fractures parcellaires de la colonne cervicale. Dans les deux derniers cas, au 
contraire, l'on a une véritable contusion directe réalisée par une luxation de la 
colonne cervicale. 

Dans le premier type (commotion médullaire directe par contre-coup ou trans- 
mission ou contusion médullaire indirecte), le retour de la motilité aurait débuté 
le vingt-quatriéme jour chez le premier blessé, un mois et demi aprés chez le 
second, et le vingtiéme jour chez le troisiéme ; l’évolution vers la récupération 
motrice se fit plus ou moins lentement, suivant les cas. 

Lorsque ces blessés, anciens quadriplégiques, ont été examinés, il fut constaté 
que, le trente et uniéme mois chez le premier, il ne persistait plus qu'un trés léger 
reliquat d’*hémiplégie gauche avec hyperréflectivité généralisée a tous les membres ; 
le quatriéme mois chez le second, on ne notait qu'une simple diminution de la 
force musculaire du cété gauche avec légére hyperréflectivité tendineuse de ce 
méme cété ; enfin chez le troisiéme, il n’existait qu'un reliquat léger d’hémiplégie 
droite avec trés légére -spasticité aux membres inférieurs, exagérée par ]’épreuve 
de la marche, mais il y avait persistance de troubles sphinctériens et génitaux, 
toutefois atténués dans leur intensité. 

Le deuxiéme type (contusion médullaire directe) a montré que chez le blessé 
ov la quadriplégie était consécutive a une luxation de l’atlas en avant avec frac- 
ture de ’apophyse odontoide, le retour des mouvements volontaires avait débuté 
environ deux mois aprés l’accident ; chez celui de la cinquiéme observation, od 
la quadriplégie était consécutive 4 une luxation en arriére de C 4, les premiers 
mouvements apparurent quatre mois aprés. Quatorze mois aprés la blessure, chez 
le premier, il ne persistait qu’une simple hémiparésie gauche avec syndrome de 
Claude Bernard-Horner de ce méme cété ; chez le second, dix mois aprés l’accident, 
il n’existait qu’un reliquat d’hémiplégie droite avec syndrome de Claude Bernard- 
Horner droit ; persistance des troubles sphinctériens et génitaux. 

Ces observations montrent tout d’abord quelle réserve il convient d’apporter 
dans le diagnostic de l’étendue des lésions spinales lorsqu’on examine de tels sujets 
immédiatement aprés leur blessure. A un premier examen on pourrait croire, 
en effet, la quadriplégie consécutive a une section ou une lésion grave de la moelle 
cervicale. Or, chez tous ces blessés, quelques phénoménes moteurs n’ont pas tardé 
a reparaitre et dans la suite une réparation trés satisfaisante s'est constituée. 

E. FEINDEL. 
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Les Lésions de la Moelle par contre-coup par Fracture des Lames 
Vertébrales. Hématomyélie et Ramollissement hémorragique, par 
J. Jumentié. Réunion médico-chirurgicale de la 16° Région, 27 juillet 19418, in 
Montpellier médical, p. 355-358, 1° septembre 1918. 


Certaines blessures déterminent une fracture des lames vertébrales sans atteindre 
directement la moelle. Dans les trois cas observés par l’auteur, la dure-mére était 
extérieurement intacte, il n’existait qu'une fois de /hématorachis. La moelle était 
augmentée de volume dans le segment correspondant a la lésion des lames et 
la région sous-jacente ramollie. Toute la coupe de la moelle était remplie par un 
foyer rouge vif que l’examen microscopique montrait étre plutét un ramollisse- 
ment qu’une hématomyélie. H. Rocer. 


Des Hémianesthésies d’Origine Médullaire (a propos de deux Ma- 
lades), par Jumentié et AymEs, Réunion médico-chirurgicale de la 16° Région, 
13 juillet 1918, in Montpellier médical, p. 345-351, 15 aodt 19418. 


Dans les deux cas, hémiparésie avec hémianesthésie croisée type Brown-Séquard, 
avec troubles pupillaires par lésion du premier segment dorsal, lune d’origine 
intramédullaire traumatique (reliquat d’hématomyélie en voie de régression), 
l'autre d’origine extramédullaire (affection progressive déterminant une compres- 
sion, vraisemblablement pachyméningite cervicale hypertrophique). 

Les troubles anesthésiques dans le premier cas sont strictement localisés au 
cété opposé a celui od siége la paralysie et présentent le type de la dissociation 
syringomyélique (analgésie et anesthésie thermique), la sensibilité tactile est 
presque intacte. 

Dans le second, a l’'analgésie et a Panesthésie thermique gauches croisées, s’ajoute 
une hypoesthésie tactile de tout le corps avec maximum Aa gauche, la sensibilité 
profonde (sensibilité vibratoire au diapason) est, en outre, trés diminuée du cété 
paralysé. 

Ces différences tendraient a faire croire que, chez le blessé, les lésions persistant 
actuellement sont presque uniquement localisées a la substance grise, interrompant 
seulement les voies sensitives ascendantes conduisant les sensations thermiques 
et douloureuses et que, chez le malade, la compression annulaire extérieure, 
surtout marquée a droite, a intéressé, en outre, les voies conductrices de la sen- 
sibilité tactile (cordon postérieur et cordon antéro-latéral) et la sensibilité pro- 
fonde (cordon postérieur). 

Dans les caractéres de l’'anesthésie médullaire croisée ou pourrait donc quelque- 
fois trouver des indices de probabilité de siége intra ou extramédullaire du pro- 
cessus pathologique en cause. H. RoGer. 


Syringomyélie et Traumatisme (a propos d’une observation per- 
sonnelle), par Vittanet et Faure-Beautizv. Réunion médico-chirurgicale de la 
16° Région, 9 octobre 1918, in Montpellier medical, p. 405-409, 1 novembre 1918 


Discutant la théorie de Guillain sur la production dune syringomyélie aprés 
traumatisme des extrémités supérieures par névrite ascendante, les auteurs 
apportent un fait qui au premier abord parait en faveur de cette théorie : coupure 
de la main suivie quelques mois aprés de griffe, et quelques années aprés, tableau 
net de syringomyélie cervicale et bulbaire. 

Or, d’une part, lindolence du panaris et des phlegmons successifs de la main 
consécutifs 4 la coupure permet de penser a la préexistence de la syringomyélie 
dont le traumatisme a révélé un des caractéres fondamentaux, l’analgésie. D’autre 
part, le malade a remarqué l'apparition, avant tout traumatisme, des troubles 
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de la phonation et de la déglutition qu’on constate actuellement et qu’on doit 
rattacher a !a syringobulbie. H. Roger. 


Six cas de Laminectomie pour Blessures de Guerre, par Louis Savuvé. 
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLV, n* 7, p. 804, 
14 mai 1919. 


Cing observations concernent des projectiles inclus dans le rachis od leur pré- 
sence était cause d’accidents ; dans la sixiéme, l’intervention fut décidée en raison 
d'une fracture des lames vertébrales conditionnant une compression médullaire. 


E. F. 


Fracture fermée du Rachis avec Destruction totale de la Moelle 
dorsale inférieure; Considérations anatomo-cliniques, par Lectne 
et J. Lagruitte. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLV, 
n° 8, p. 361-372, 26 féevrier 1919. 

Destruction de la moelle causée par une fracture fermée du rachis a la hauteur 
des 1X¢* et X® vertébres dorsales. Le blessé survécut 6 mois et demi. On avait 
pendant ce temps constaté la réapparition de certains réflexes ; il existait des 
mouvements d’automatisme médullaire qui persistérent jusqu’a la mort. 

A l’autopsie fut constatée une destruction compléte par écrasement du Xe seg- 
ment médullaire dorsal, avec conservation du fourreau méningé ; foyers de myé- 
lomélacie limités aux cornes antérieures des segments spinaux sus-jacents a la 
lésion traumatique, sclérose des cordons postérieurs limitée a la partie supérieure 
du troncon médullaire inférieur; nombreuses fibres de régénération extra ou 
intra-pie-mériennes. 

Malgré la destruction compléte d’un segment médullaire, le troncon inférieur 
de la moelle avait manifesté son activité par des phénoménes intéressants aprés 
une phase d’inhibition absolue (2 mois et demi) correspondant au choc médullaire 
primitif. 

D’abord dés le troisiéme mois, il fut constaté que la percussion du tendon 
rotulien déterminait le réflexe des adducteurs du cété opposé (réflexe contro- 
latéral). Ceci prouve que la loi de Bastian n’est que relative et n'est plus valable 
a la phase tardive de la section spinale. 

Vers le soixantiéme jour on avait déja commencé a obtenir apparition de mou- 
vements réflexes d’automatisme médullaire trés énergiques des membres infé- 
rieurs, cependant complétement paralysés. Excitait-on la plante des pieds, 
venait-on a pincer fortement les muscles du mollet, le membre présentant le triple 
retrait caractéristique (flexion du pied, flexion de la jambe sur la cuisse et de la 
cuisse sur le bassin). Ces mouvements réflexes d’automatisme médullaire (Pierre 
Marie) sont de régle a la phase tardive de la section spinale compléte. En méme 
temps que des mouvements réflexes d’automatisme médullaire, le blessé présentait 
des mouvements spontanés, automatiques, assez fréquents. E. FEINDEL. 


Sur le Traitement des Lésions de la Moelle épiniére par Projectiles 
de Guerre, par Kent Dumas. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de 
Paris, t. XLV, n° 10, p. 453-458, 12 mars 1919. 


Mémoire complété par 25 observations. M. Dumas estime qu’on doit traiter 
toutes les plaies de la moelle comme des plaies de guerre en général, c’est-a-dire 
par l’excision, l'ablation des esquilles, la réparation si possible des lésions nerveuses 
et la fermeture. 

Les opérations précoces (du premier au cinquiéme jour) lui ont donné une mor- 
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talité considérable ; les cas opérés aprés cette période dangereuse ont eu une évolu- 
tion plus favorable avec amélioration des symptémes médullaires (sauf en cas de 
section) ; au bout d’un mois ou de plusieurs aprés la blessure l’intervention n'a 
pas amélioré l'état des blessés. 

Dans la seconde partie de son mémoire |’auteur expose sa technique et résume 
sa pratique dans le traitement et la prévention des complications des traumatismes 
médullaires. E. FEINDeEL. 


Traitement opératoire des Tumeurs de la Moelle et de ses Enve- 
loppes d’aprés vingt cas personnels, par T. ve Marte. Bulletins et 
Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLV, n° 44, p. 544-523, 19 mars 
1919. 


La précision de la localisation du siége de la tumeur et la détermination de 
lapophyse épineuse correspondante ont la plus grande importance. 

De ces deux déterminations dépend la possibilité de faire une laminectomie 
étroite. Malgré ce qu’on pourrait supposer a@ priori, la gravité de l’opération 
semble dépendre en partie de l’étendue de la laminectomie. 

Le traitement chirurgical des tumeurs de Ja moelle peut donner des satisfac- 
tions completes et des résultats vraiment parfaits. Mais il y a une ombre au tableau 
et la mortalité post-opératoire immédiate est encore trés lourde ; c’est la un fait 
malheureusement trop évident ; mais il faut s’empresser de remarquer que les 
malades atteints de tumeurs médullaires diagnosticables sont voués a une mort 
fatale qui surviendra aprés mille souffrances et une survie misérable. Voila ce qui 
autorise le chirurgien a entreprendre ces opérations, lorsqu’il a toute confiance 
dans la précision du diagnostic du neurologiste qui lui présente le malade. 

E. FEINDEL. 


Tétanos Médullaire par Effraction dans un cas de Section compléte 
de la Moelle épiniére, par H. Ciaupe et Jean Luermirre. Paris médical, 
an VIII, n° 44, p. 345-348, 2 novembre 1918. 

On sait que l’action de la toxine tétanique non seulement différe selon le tissu 
dans lequel elle est injectée : sang, tissu cellulaire, nerf périphérique, cerveau, 
mais encore selon l’espéce animale sur laquelle on expérimente. De telle sorte 
que si lon est amené a raisonner par analogie et a appliquer au tétanos humain 
certaines idées qui découlent de l’expérimentation chez l’animal, il n’en reste pas 
moins que l’assimilation des faits expérimentaux aux faits de pathologie humaine 
n’est pas sans soulever quelques objections et quelques doutes que viendrait 
lever un exemple démonstratif de pathologie humaine. 

C’est précisément un fait ayant la netteté d'une expérience qui a incitéles auteurs 
a publier ce travail dans lequel ils montrent de quelle fagon agit la toxine téta- 
nique sur le trongon inférieur isolé de la moelle épiniére. 

Un soldat est blessé par une balle qui traverse le thorax. On constate immédia- 
tement le syndrome de paraplégie caractéristique de la section totale de la moelle 
consécutivement a la traversée du rachis par un projectile. Le vingt-sixiéme jour 
aprés le traumatisme, quelques discrets mouvements de défense apparaissent ; 
des mouvements automatiques s’ébauchent dans un pied ; mais ces phénoménes, 
qui traduisent le début de la restauration de l’activité automatique du trongon 
inférieur de la moelle, ne sont qu’esquissés et demandent a étre recherchés. On 
reléve également a la méme époque le retour de certains réflexes cutanés et tenci- 
neux, alors que la sensibilité superficielle et profonde demeure complétement 
abolie. 
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Brusquement, le trente-deuxiéme jour, les membres inférieurs deviennent le 
siége de contractions toniques et cloniques. Les premiéres, véritables paroxysmes 
de contractures, raidissent les membres inférieurs en extension pendant quelques 
instants ; les secondes provoquent des mouvements alternatifs et presque rythmés 
de flexion et d’extension. Puis apparaissent deux phénoménes nouveaux ; le tris- 
mus et ’hypersudation de la moitié supérieure du corps. 

Toutes ces manifestations ne font que s’accuser davantage jusqu’a la terminaison 
fatale qui survint trente-six jours aprés l’époque de la blessure initiale. 

Le diagnostic de tétanos n’était pas douteux ; le trismus, d’intensité croissante, 
les transpirations profuses, les crises de contractures des membres inférieurs en 
étaient affirmation. 

Mais le tableau clinique de la section compléte de la moelle au huitiéme segment 
dorsal, auquel venaient se superposer les traits de la toxi-infection tétanique, 
ne laissaient pas que d’intriguer ; et les auteurs se demandaierft si réellement la 
section de la moelle était compléte, comme l’indiquait le complexus symptoma- 
tique primitif, prététanique, ou s’il ne s’agissait pas d’une simple section physio- 
logique et non anatomique. 

En réalité, comme l’examen macroscopique et l'étude histologique de la moelle 
le démontrérent, la section était compléte, anatomique ; aucun pont de substance 
nerveuse ne réunissait les deux troncgons spinaux complétement isolés. 

Ii parait d’évidence que la porte d’entrée des bacilles tétaniques est & chercher 
dans le foyer de la blessure primitive rachidienne, foyer anfractueux, parsemé d’es- 
quilles osseuses dont lune, volumineuse, aprés écrasement complet de l’axe 
spinal, plongeait ses aspérités dans les surfaces de section des segments supérieur 
et inférieur. 

De la, la toxine a diffusé en rayonnant, d'une part, dans le segment supérieur 
pour remonter jusqu’a la protubérance annulaire, d’autre part dans le trongon 
médullaire isolé. Mais si, dans son ascension vers l’encéphale, la toxine n’a exercé 
son action que sur les noyaux des muscles masticateurs et les centres sympathiques 
qui président a la sécrétion sudorale, elle a déchainé ses effets dans le segment infé- 
rieur, quelle a mis en état de strychnisme aigu. Eneffet les contractions toniques 
et cloniques des membres inférieurs étaient incessantes pendant les derniers 
jours du blessé ; il suffisait pour les réveiller d’une percussion du tendon rotulien 
ou achilléen ou d'un pincement de la peau de l'abdomen. Ces contractions inces- 
santes sont le teémoignage d’une surexcitabilité portée 4 son maximum de plusieurs 
segments médullaires. 

Les faits expérimentaux concordent sur ce point que la production des contrac- 
tures iétaniques exige absolument lintégrité du trongon médullaire isolé, ainsi 
que de ses racines efférentes ou afférentes. I] faut donc admettre que le segment 
inférieur, malgré le violent traumatisme initial, malgré les modifications apportées 
dans la nutrition de ses éléments par la section des vaisseaux spinaux et par la 
perte du liquide céphalo-rachidien, n’a pas été grossiérement lésé au point de vue 
physiologique. 

L’observation présente vient attester que non seulement le troncon spinal isolé 
est extrémement sensible aux agents mécaniques, mais qu'il reste trés vulnérable 
au Moins a certains agents toxiques comme la toxine tétanique. Le tissu spinal 
du trongon inférieur garde donc ses propriétés physiologiques et conserve ses affi- 
nités pathologiques. Celles-ci donnent les raisons de la fixation directe de la toxine 
tétanique sur le trongon spinal isolé, et exaltation des phénomeénes d’automatisme 
que recéle d’une maniére plus ou moins latente tout segment médullaire anatomi- 
quement intact et libéré de ses connexions supérieures explique la sensibilité 


de 

la 

ne 

es 

e- 

le 

ie 

C- 

u 

t 

e 

B 

> 

1 


844 ANALYSES 


apparente de la moelle lombo-sacrée dans ce cas d’un intérét exceptionnel. 
E. FEINDEL. 


La Symptomatologie des Sections traumatiques de la Moelle; les 
données nouvelles acquises au cours de la Guerre, par Denixer. 
Presse médicale, n* 39, p. 386, 10 juillet 1919. 

Article clair, concis et substantiel. L’auteur envisage les deux périodes consé- 
cutives 4 la transsection de la moelle, la premiére o0 tous les réflexes: tendineux 
sont abolis, et la seconde qui est celle de lautomatisme médullaire ; sa descrip- 
tion se compléte par l'étude des troubles circulatoires, trophiques, et celle des 
complications viscérales qui menacent le paraplégique. I] discute en ses détails 
le diagnostic de la section totale et montre tout ce qu’a d'illusoire l’opération 
de la myélorraphie. E. F. 


Un cas de Paraplégie d’origine traumatique, par Ernesto Opriozora. 
Revista de Psiquiatria, Lima, an I, n° 4, p. 244, avril 1919. 
Quadriplégie consécutive a un traumatisme de la nuque ; amélioration ; aprés 
deux ans il persiste de la parésie des membres inférieurs avec exagération des 
réflexes et atrophie musculaire. Discussion sur la lésion. F. DELENt. 


Myélite ascendante par Extension d'un Foyer Pleural suppuré, par 
J. Benecu. Société de Médecine de Nancy, 9 juillet 1919. Revue médicale de l'Est, 
p. 159, 15 juillet 1949. 

Malade ayant présenté une méningo-myélite ascendante 4 marche foudroyante, 
ayant eu pour point de départ une pleurésie purulente ayant filtré a travers les 
masses musculaires jusqu’au canal vertébral. M. PERRIN. 


Mal de Pott Lombaire ancien, 4a Symptomatologie trés fruste. Ménin- 
gite Tuberculeuse terminale a Evolution rapide et atypique, par 
H. Levrat, Garé et Favre. Paris médical, n° 30, p. 358, 27 juillet 1918. 

Il s’agit d’un soldat, mort de méningite tuberculeuse..Cet homme n’était tombé 
malade que quelques jours auparavant et avait fait jusqu’a ce moment son ser- 
vice comme combattant, se plaignant seulement de douleurs lombaires fréquentes 
sans aucun signe objectif. L’autopsie montra, en méme temps que la granulie 
méningée, un mal de Pott de la troisiéme vertébre lombaire avec abcés froid de 
la gaine du psoas, apportant ainsi et la localisation tuberculeuse en évolution 
dont la méningite n’avait été qu’une conséquence et l’explication des phéno- 
ménes douloureux accusés par le malade depuis deux ans. 

Cette longue durée d’une tuberculose vertébrale torpide est a retenir, car le fait 
n'est pas trés exceptionnel. 

Il faut savoir dans des cas analogues reconnaitre l’importance des douleurs 
lombaires persistantes méme sans contracture vraie,.et la. valeur sémiologique 
du signe du lit. Il faut surtout recourir a toutes les méthodes d’investigation, 
demander l’avis d’un radiologue, rechercher les poussées thermiques vespérales 
possibles, suivre la courbe du poids, essayer l’action du repos prolongé, recourir 
méme au toxo-diagnostic ou au séro-diagnostic. De toutes fagons ce sont la des 
cas trés difficiles 4 diagnostiquer et qui demandent & €tre -étudiés’ a fond, si l'on 
veul éviter une terminaison fatale. E. FEINDEL. 


Diagnostic du Mal de Pott par Radiographie transversale du 
Thorax, par Jatsson. Société de Médecine de Nancy, 4 juillet 1919. Revue médi- 
cale de VEst, p. 159, 15 juillet 1949. 


Description d’une technique facile ;ses avantages, et notamment celui d’éviter 
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la projection du médiastin sur le rachis en donnant des clichés plus nets sans in- 
tervention d'un matériel spécial. — M. PERRIN. 


Deux cas d’Hérédo-syphilis 4 longue échéance. Tabes précoce, 
par A. Gaiior. Paris médical, an 1X, n° 23, p. 462, 7 juin 1919. 


Deux cas. La syphilis héréditaire se révéle chez les malades, vers leur trentiéme 
année, par des.signes de. tabes. E. F. 


Contribution a la connaissance du Tabes juvénile, par G. Biancui. 
* Société médicale de Parme, 21 février 1919, Il Policlinico (sezione pratica), p. 336, 
16 mars 1919. ‘ 


Tabes vrai chez une hérédo-syphilitique de 23 ans. F. DELENI. 


Contribution anatomo-clinique a la connaissance des Ataxies 
Tabéto-cérébelleuses (Hérédo-ataxie cérébelleuse de Marie, Ma- 
ladie de Friedreich), par Auserto Zivent. Annali di Nevrologia, an XXXV, 
fase. 1-2-3, p. 88-100, 1919 


Cas de transition ; il concerne une jeune fille de 21 ans ; les symptémes étaient 
pour la plupart du type Friedreich, mais il y avait exagération des réflexes tendi- 
neux et Babinski bilatéral. Le fait surprenant est que, malgré l’intensité des symp- 
tomes et la durée déja longue de l’affection, les lésions histologiques des faisceaux 
pyramidaux comme celle des cordons postérieurs ont été constatées trés médiocres ; 
quelque diminution du nombre des cellules de Purkinje dans l’écorce du cervelet. 

F. DELENI. 


Etude anatomique d’une Paraparésie spastique congénitale, par 
T. Dinine (de Genéve). Archives suisses de Neurologie et de Psychologie, vol. 1, 
fasc. 1, p. 44, 1917. 


La paraparésie spastique congénitale d’origine hérédo-syphilitique est une entité 
morbide. Généralement associée a lidiotie, elle est progressive. Elle est caracté- 
risée par un retard dans le développement du systéme nerveux central, par la 
dégénérescence des faisceaux tardivement myélinisés, en particulier des pyra- 
mides et des voies longues d’asseciation. Les parois des vaisseaux sont épaissies. 
On retrouve partout les résidus d'un méningo-encéphalite luétique. sans forma- 
tion de gommes. W. Bovey. 


Sclérose en Plaques associée 4 un Syndrome de Freelich, par Bernxanor. 
Aceademia di Scienze mediche e naturali de Ferrara, 24 juillet 1915. Il Policlinico 
(sezione pratica), p. 1150, 24 novembre 1918. 


On pense a une plaque de sclérose ayant lésé simultanément lhypophyse et 
le chiasma (hémianopsie hétéronyme), avec atrophie de la partie externe des 
deux disques optiques. F. DELENI. 


Sclérose latérale Amyotrophique, par G. Prena et J. ConsTanrinesco. 
Bull. et Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, n° 1, p. 12, 
juin 1919. 

Prédominance des symptémes du cété droit. Dans la discussion, Parhon signala 
lintérét qu'il y aurait a essayer dans ces cas lopothérapie neuro-foetale ou neuro- 
cytopoiétique. C.-I. ParHon. 
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Sur une Localisation peu commune de la Paralysie infantile avec 
production d'une pseudo-hernie ventrale, par U. Provinciaut. La 
Pediatria, mai 1917. Bollettino delle Cliniche, p. 262, juillet 1917. 


Deux cas;-.les muscles de abdomen sont intéressés plus souvent qu’on ne 
pense par la poliomyélite. F. DELeEnt. 


Carcinome de la Colonne Vertébrale. Un Syndrome de la Queue de 
Cheval consécutif 4 une Métastase d’origine thyroidienne, par 
A. Scuwersky. Journal of nervous and mental Diseases, vol. XLVI, n° 4, juillet 1917. 


A. Schwersky présente un cas de syndrome de compression de la queue de 
cheval par une métastase dans la colonne vertébrale d’un adéno-carcinome thy- 
roidien. Il rappelle que ces tumeurs sont phus fréquentes qu’on ne le croit et qu’un 
lumbago persistant ou une double sciatique doivent toujours y faire penser. Ces 
tumeurs, toujours métastatiques, se révélent par des douleurs osseuses et de 
l'irritation des racines qui permettent de les localiser. Parfois, 4 Poccasion d’un 
léger traumatisme, une vertébre attaquée s’effondre, entrainant rapidement la 
mort. Il est possible que les toxines sécrétées contribuent a l’action néfaste de ces 
tumeurs. BE&HAGUE. 


MENINGES 


Trichinose. Relation de trois cas simulant la Méningite, avec décou- 
verte de Larves de Trichine dans le Liquide Céphalo-rachidien, 
par Jacop Meyer (de Chicago). Journal of the American medical Association, 
p. 588, 2 mars 1918. 


Ces cas démontrent que des trichines existant dans le liquide céphalo-rachidien 
peuvent déterminer des symptémes de méningite ; le liquide contenait ici, en 
plus des trichines, un excés de lymphocytes (40 4 240 par mm. c.) ; il réduisait 
la solution de Haines et donnait une épreuve de Ross-Jones positive. La trichi- 
nose avec irritation méningée doit étre envisagée au point de vue du diagnostic 
différentiel d’avee la poliomyélite. THOMA. 


Méningite Syphilitique aigué, par Bonner. Société des Sciences médicales, 
10 juin 1914. Lyon médical, p. 55, février 1915. 


A propos du cas rapporté, l’auteur fait les remarques suivantes : la méningite 
syphilitique est un accident précoce ; la période la plus dangereuse est le premier 
semestre ; les cas sont rares aprés un an. L’action préventive du traitement, aussi 
bien par le Hg que par le salvarsan, est faible. On voit la méningite survenir par- 
fois aprés ou pendant un traitement correct et régulier. Le pronostic est grave, 
avec une mortalité de 35 %, si lon élimine les cas incertains. Le liquide 
céphalo-rachidien est toujours altéré, parfois franchement trouble avec lympho- 
cytose 10 fois sur 13. Pour le traitement, il est préférable de commencer par des 
injections mercurielles solubles, et de continuer par le salvarsan. 

P. Rocwarx. 


Méningite Syphilitique avec Amaurose bilatérale, par C. Cuan.in (de 
Santiago du Chili). Annales d'Oculistique, t. CLI, n° 14, p. 490-495, novembre 
1916. 


Une femme de 48 ans vient consulter pour une cécité compléte datant de quatre 
jours. Pas de perception lumineuse, mydriase. Réaction pupillaire normale a la 


. 
3 
d 
{ 
| 


avec 
. La 


n ne 


par 
917. 


2 de 
thy- 
Ces 
de 
Pun 
t la 
ces 


ANALYSES 847 


convergence ; a la lumiére, réaction peu perceptible, mais suffisant 4 indiquer 
que la voie optique n’était pas complétement interrompue. Fond d’ceil : légére 
congestion papillaire, veines dilatées, artéres rétrécies, papilles planes, & bords nets, 
de couleur normale. 

L’examen de la cavité nasale montre que les sinus sont sains, mais qu’il existe 
des lésions syphilitiques indiscutables (gomme ancienne, ulcére du_plancher, 
perforation du voile du palais). 

La ponction lombaire donne une franche lymphocytose. 

On institue aussitét un traitement spécifique (injections mercurielles intravei- 
neuses, iodure de potassium). 

La malade commence a voir huit jours plus tard, et un mois aprés, l’acuité est 
de 4/8 pour l’ceil gauche, alors que l’ceil droit ne présente aucune amélioration ; 
sa pupille est franchement blanchatre avec vaisseaux rétrécis. 

Il s’agissait sans doute d’une plaque de méningite gommeuse située sur la base 
du crane, au voisinage des deux orifices optiques. Le nerf optique droit a da étre 
atteint avant le gauche et le traitement a di commencer quand l’atrophie de ce 
nerf était complete. N. R. 
Réactions Méningées dans la Spirochétose Ictéro-hémorragique. 

Virulence du Liquide Céphalo-rachidien, par S. Costa et J. Troisier. 

Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hépitaux de Paris, an XXXII, n™ 34- 

32, p. 1802-1806, 10 novembre 1916. 

Les accidents nerveux comptent parmi les'symptémes dominants de lictére 
fébrile grave et constituent, avec la coloration de la peau et les hémorragies, la 
triade symptomatique de cette infection. Il semble cependant que l'étude des 
réactions méningées et des modifications du liquide céphalo-rachidien dans 
lictére fébrile aient jusqu’ici peu sollicité attention des médecins. 

Or, d’aprés les auteurs, dans lictére fébrile, la réaction méningée est presque 
constante. Elle se traduit surtout par la raideur de la nuque et le signe de Kernig. 

Le liquide céphalo-rachidien, sous pression, est en général limpide et plus ou 
moins teinté en jaune. Il contient parfois en suspension des flocons fibrineux. 

Dans un cas le résultat positif de inoculation de 7 c. c. de liquide céphalo- 
rachidien au cobaye permit d’affirmer la présence du spirochéte dans les centres 
nerveux. Il faut méme noter que, bien qu’en quantité moindre, le liquide rachi- 
dien a provoqué la mort de l’animal plus rapidement que le sang et s’est montré 
sensiblement plus virulent que lui. 

Dans un autre cas, le liquide céphalo-rachidien s'est également montré virulent, 
et sensiblement encore plus que le sang. 

Ces constatations autorisent A rattacher A l’infection spécifique les réactions 
méningées, les modifications du liquide céphalo-rachidien et, d'une fagon générale, 
les troubles nerveux, si fréquents dans l’ictére fébrile. E. FEINDEL 


INFECTIONS ET INTOXICATIONS 


Types cliniques du Tétanos localisé, par ©.-G. Cumston. New-York Medical 
Journal, p. 305, 1918. 


L’auteur reconnait trois types : 

I. — Tétanos splanchnique atteignant les muscles de la déglutition et de la 
phonation avec mort rapide en quarante-huit heures environ. 

II. — Tétanos encéphalique dont on peut distinguer quatre formes : 


; 
on, 
en 
en 
ut : 
Ic 
le 4 
r 
: 
’ 
> 


848 ANALYSES 


1° L’une avec contracture faciale et rire sardonique ; 

2° L’autre avec paralysie faciale du méme cété que la plaie ; 

3° La troisiéme avec paralysies oculaires ; 

4° La quatriéme avec paralysie de ’hypoglosse, trismus et raideur de la nuque 
III. — Tétanos des membres. Celui-ci évolue en trois périodes : 

1° L’une de douleurs dans les membres sans raideur ; 

2° La seconde de contractures avec spasmes douloureux ; 

3° La troisiéme avec contracture permanente sans souffrance. 

Le tétanos des membres peut revétir trois formes : 

1° Paraplégie des membres supérieurs contractés en flexion ; 

2° Paraplégie des membres inférieurs en hyperextension ; 

3° Monoplégie. P, B&nacue. 


Contribution a l’étude du Tétanos atypique, par L.-C. Baitirun et 
G. Worms. Bulletins de la Societé de Chirurgie de Paris, t. XLV, n° 14, p. 638-645, 
9 avril 1919. 


Quatre observations de tétanos atypique. Ces faits sont intéressants par leur 
origine apparente, leur mode d'action, leur évolution, leur traitement et les résul- 
tats acquis. 

A remarquer tout d’abord que le tétanos est survenu malgré linjection préa- 
lable de 10 c, c. de sérum antitétanique, faite une fois dans deux cas, et renou- 
velée dans les deux autres cas. Mais le foyer de production de la toxine n’avait 
pas été supprimé ; lacte chirurgical avait été ou négligé, ou trop retardé, ou trop 
incomplet. 

Les quatre cas ont évolué tardivement d'une maniére retardée ; ils n’ont pas 
présenté l'allure aigué et ne se sont jamais accompagnés de hautes températures ; 
enfin ils ont guéri, sauf dans un cas oX une complication intercurrente a emporté 
le malade. 

Des manifestations particuliéres sont survenues dans ces cas, qui en font des 
tétanos atypiques spéciaux. C'est la forme monoplégique observée dans le premier 
cas. C’est encore la forme « cérébrale », suivant expression de Béfard et Lumiere, 
qu’on observe dans l’observation III ov le tétanique, durant toute sa maladie, 
a présenté, avec des intervalles réguliers de parfaite lucidité d’esprit, et méme 
desprit enjoué, des accés de délire doux au début et bient6t violent et agité. 
Ce délire ne peut étre fonction d’infection puisque celle-ci fut jugulée, et d’ail- 
leurs il n’y avait point de fiévre. 

Il s’agirait encore d’une forme particuliére dans lobservation II ot les auteurs 
voient un tétanos céphalique parce qu’il y a eu une atteinte des muscles animés 
par le facial. 

Ce qui constitue une particularité exceptionnelle, ce sont les troubles vaso- 
moteurs si curieux des observations I et II. L’analyse serrée qui en a été faite 
montre bien qu’il s’agit la de troubles vaso-moteurs et non de troubles inflamma- 
toires. La coloration de la peau, sur laquelle aucun godet ne se creuse par pres- 
sion, qui de bleue devient blanche par celle-ci ou par étirement, est caractéris- 
tique d'une vaso-dilatation qui, d’autre part, se caractérise par un gonflement 
généralisé. 

La toxine peut done se fixer sur les centres moteurs proprement dits et aussi 
sur les centres séerétoires de l’axe spinal. Ce qu'il y a de particulier, c’est que, 
tandis qu’elle produit des phénoménes d’excitation sur les centres moteurs mus- 
culaires qui se traduisent par des contractions, elle agirait en seis inverse sur les 
centres sympathiques, d’ou la vaso-dilatation. E. 
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Paralysie des Noyaux d’origine des Nerfs. Facial et Masticateur au 
cours d’un Tétanos tardif et localise, par F. Trimo ines et L. Caus- 
sapk. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXV, 
n° 417, p. 448, 16 mai 1919. 

Il s'agit d'un tétanos méconnu, d’abord localisé au membre inférieur droit 
blessé (pas d’injection antitétanique), mais avec tendance ultérieure a la généra- 
lisation. Le malade est en effet entré dans le service avec une diplégie faciale, 
une paralysie bilatérale des masticateurs, lune et l'autre développées au cours 
d'un état fébrile avec douleurs abdominales, rétention d’urine transitoire, céphalée, 
raideur de la nuque, opisthotonos et signe de Kernig, sans modifications du liquide 
céphalo-rachidien. Les paralysies du cété de la face étaient, au bout de dix jours, 
en voie de régression ; mais alors apparut un phénoméne nouveau, le trismus. 
Cest le trismus qui fit la preuve du tétanos, lequel n’avait pas été diagnostique. 

E. F. 


Deux cas de Tétanos aigus mortels développés chez des Blessés de 
Guerre malgré deux Injections préventives du Sérum antitoxique, 
par P. Lecéne. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLV, 
n° 47, p. 790, 14 mai 1919. 

Dans les deux cas il s‘agit de blessure par gros éclat d’obus, qu’on n’enléve pas ; 
malgré une premiére injection de sérum anti le jour méme de la blessure, malgré 
une seconde injection huit jours plus tard, les blessés, qui suppurent abondamment, 
prennent le tétanos le lendemain du jour od on les opére (deux jours aprés la 
seconde injection de sérum); tétanos mortel en deux a quatre jours. 

Ces cas montrent que si lon n’applique pas d’emblée le traitement chirurgical 
de la plaie, les injections de sérum antitoxique, méme répétées, peuvent étre tout 
a fait incapables de prévenir le développement d'un tétanos mortel. 

Cest que le traitement prophylactique du tétanos repose sur deux bases 
impossibles A séparer l'une de l'autre, a savoir : 1° l’acte chirurgical, aussi pré- 
coce que possible (débridement de la plaie et surtout ablation des corps étran- 
gers); 2° injection systématique d'une dose suffisante de sérum anti. Le traite- 
ment chirurgical est aussi important, et probablement méme plus important, 
que l'injection prophylactique ; seul il supprime le laboratoire ot se fabrique 
dans l’organisme la toxine tétanique. 

Lorsqu’on a commis la faute de ne pas pratiquer aussi précocement que pos- 
sible le traitement chirurgical complet de la plaie (débridement large, excision 
des tissus mortifiés, ablation des corps étrangers inclus surtout), le tétanos peut 
survenir en dépit des injections antitétaniques répétées. 

M. Soviicoux cite un cas analogue a ceux de Lecéne. L’acte chirurgical large 
et bien conduit est la principale sauvegarde du blessé ; injection de sérum n’est 
qu'un adjuvant. 

M. Turrier. — La diminution du tétanos dans l’armée a suivi la généralisa- 
tion de la sérothérapie, 4 une époque od la désinfection systématique des plaies 
n’était pas encore pratiquée. 

MM. Avuvray, Scuwartz, DusarteR, Proust, Hartmann partagent |’opi- 
nion de M. Tuffier concernant lefficacité prophylactique incontestable du sérum 
antitétanique. 

M. Poruerat reconnait cette efficacité ; mais i] attache au traitement chirur- 
gical une valeur conjointe de premier ordre. 

M. Broca constate que les réserves faites sur lefficacité absolue de la sérothé- 
rapie employée seule confirment l’opinion exprimée dans son rapport. —_E. F. 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVI. 54 
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Tétanos partiels essentiels (en dehors de l'Immunisation sérique), 
par G. Etrenne. Paris médical, an VIII, n° 31, p. 91, 3 aodt 1948. 


Il existe des cas de tétanos partiels en dehors de toute intervention du sérum 
préventif. Ce sont les tétanos partiels essentiels. L’auteur en a observé six cas. Il 
ressort de ces observations que les tétanos partiels en question ne sont pas bénins, 
ne sont pas 4 virus atténué d’emblée. S’ils paraissent partiels, c'est a cause de leur 
date évolutive ; en réalité, ces tétanos partiels sont surtout des cas de tétanos 
incipients en voie d’extension, débutant par la zone lésée. C’est 1a le cas le plus 
fréquent, bien que certains cas de tétanos chronique d’emblée puissent certai- 
nement rester des tétanos partiels. Et si ces tétanos extensifs restent néanmoins 
des tétanos partiels, c’est grace 4 Vintervention trés précoce et intensive de la 
sérothérapie curative intervenant a temps et bloquant net l’évolution envahis- 
sante. L’efficacité de ce traitement spécifique est mise en relief par les observa- 
tions de l’auteur : sur 6 cas, 6 guérisons en quelques jours. 

Pour étre efficace, la sérothérapie doit étre énergique : de suite 100 c. c. de 
sérum. La sérothérapie doit étre précoce. I] faut diagnostiquer le tétanos incipiens 
a la phase initiale, au moment des premiéres manifestations spasmodiques au 
voisinage de Ja porte d’entrée du virus; le diagnostiquer par les contractions 
fibrillaires ou fasciculaires répondant aux mouvements brusques et répétés 
imprimés 4 un segment du membre suspect, ou a la flagellation des muscles, 
par l’exagération des réflexes et hyperexcitabilité électrique des muscles, par 
Jes attitudes spastiques des membres, l’aspect athlétique des muscles et la sensa- 
tion de dureté qu’ils donnent. 

La toxine tétanique sécrétée au niveau de Ja plaie infectante peut intervenir 
de fagon foudroyante ; c’est le cas ordinaire. Mais l’invasion peut aussi se faire 
de proche en proche par voie nerveuse, en partant des environs du foyer infecté 
soit par marche toujours progressive, soit & un certain moment par un a-coup 
brusque aboutissant rapidement a la généralisation. Dans ces cas progressifs, 
le trismus n’apparait qu’alors que le tétanos existe déja depuis un certain temps ; 
le trismus est le signe de la généralisation du tétanos, sauf quand la plaie infec- 
tante est sur le territoire méme du nerf facial. C’est la fin du tétanos. 

Si donc un médecin, s’*écartant des données de l’école de Larrey et de Verneuil, 
et considérant, avec l’école allemande, le trismus comme un accident initial et 
fondamental du tétanos, attendait l'apparition de ce trismus pour confirmer 
son diagnostic et pour commencer le traitement spécifique, i] se mettrait dans la 
situation du médecin attendant la formation d’une caverne pour commencer 
le traitement d'une tuberculose. E. FEINDEL. 


De l’utilité des Injections de Sérum antitétanique avant une opéra- 
tion complémentaire chez les Blessés de guerre, rapport de A. Broca. 
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XLV, n° 16, p, 732, 7 mai 1919. 
Conclusion adoptée a lunanimité : La Société de chirurgie est d’avis quil ya 

lieu de signaler la possibilité du tétanos post-opératoire tardif et de rappeler les 

conseils, donnés sous forme non impérative par des circulaires précédentes, sur 
l’efficacité des injections préventives, sans qu’on se laisse arréter, en principe, 

par la possibilité des accidents sériques dans ces conditions. E. F. 

Sur le Traitement préventif du Tétanos, par Cu. Lenornmanr. Bulletins et 

Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XLV, n° 18, p. 820, 28 mai 1919. 


Deux cas ov des injections répétées d’antitoxine n’ont pas empéchél’apparition 
d’un tétanos, il est vrai tardif et bénin. Il n’y a pas lieu d’en conclure a l’ineffi- 
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cacité de la sérothérapie préventive, mais a la nécessité d’en poursuivre l’action 
aussi longtemps qu’on peut craindre la persistance de l’infection tétanique a 
rétat latent; un traitement soigneux des plaies est aussi nécessaire; dans les 
deux cas en question, il n’avait pas été absolument complet. 

Lenormant est partisan de linjection préventive systématique avant toute 
intervention chez un ancien blessé ; il a vu un tétanos grave survenir deux mois 
aprés la blessure a la suite d’un simple redressement forcé d'un pied équin trau- 
matique ; les accidents d’‘anaphylaxie ne constituent pas un danger. 

Pierre Devtsetr. — L’immunité des blessés n’était que relative ; il n’en est pas 
moins vrai que leur tétanos s’est trouvé fort modifié dans sa forme ; c’est le tétanos 
atténué de ceux qui ont regu des injections préventives. On ne voit guére d’acci- 
dents anaphylactiques aprés les injections de sérum antitétanique, mais des 
accidents sériques ; ce n’est pas la méme chose ; la confusion entre les accidents 
sériques et les accidents anaphylactiques est fréquente et facheuse. 

Savariaup. — Le tétanos aprés réintervention est rare ; d’autre part, l’injec- 
tion préventive ne met pas toujours a l’abri. Mais comme elle modifie le pronostic 
du tétanos, il est prudent de la faire. 

Srevr. — On ne saurait affirmer que le tétanos ne surviendra pas chez un blessé 
injecté préventivement ; mais linjection est d’autant plus rationnelle que les acci- 
dents sériques consécutifs sont rares et sans gravité. E. F. 


Cas de Tétanos traité par le Sérum Tizzoni, par Vincenzo Grossi. Il Poli- 
clinico (sezione pratica), an XXVI, n° 5, p. 139, 2 février 1919. 


La guérison du cas contribue a établir lefficacité de la sérothérapie dans le 
tétanos. F. DeLent. 


Cas de Tétanos traité par les Méthodes nouvelles, par M.-S. Woorr. 
Journal of the American medical Association, p. 1266, 3 mai 1919. 


Traitement d'un cas par des doses élevées de sérum antitétanique ; guérison. 
THOMA. 


Sur la Détermination du Pouvoir Immunisant du Sérum antitéta- 
nique au moyen de la Strychnine, par 6. Tizzon et P. Pernvcer. fl Poli- 
clinico (sezione medica), vol. XXVI, n° 3, p. 109, mars 1919. 


Le sérum antitétanique protége le cobaye et le lapin contre l’intoxication strych- 
nique ; le pouvoir de protection contre la strychnine est proportionnel a la valeur 
de immunisation contre le tétanos ; de la un procédé pratique pour déterminer 
cette derniére. F. DELENI. 


Syndrome de Pseudo-Méningite Tuberculeuse au décours d'une 
Rougeole, par D. Dentcuav. Paris médical, an VIII, n° 34, p. 114-412, 3 aout 
1918 


Exemple de pseudo-méningite survenue au déclin d'une rougeole jusque-la 
normale ; elle simula de tous points le tableau d’une méningite tuberculeuse ; 
seul un érythéme concomitant permit de la rapprocher de certains faits déja 
décrits, faits insuffisamment connus, semble-t-il, pour permettre d’éviter l’erreur 
presque fatale en pareil cas. 

Une telle complication méningée est sérieuse car elle laisse le malade, lorsqu’elle 
guérit, dans un état de dépression et d’asthénie rarement observé aprés les simples 
fiévres éruptives. E. FEINDEL. 
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Thyroidite suppurée a Bacille paratyphique A, par A. Lemigrne el Ta- 
BERLET. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hépitaur de Paris, 
an XXXV, n° 18, p. 513, 23 mai 1919. 


La thyroidite suppurée est une complication exceptionnelle du paratyphus ; 


ici elle fit rechercher le bacille infectant et diagnostiquer laffection, d’abord 
indéterminée. E. F. 


Le Méningisme dans les Infections a Paratyphique B, par E. Mana- 
GLIANO. Riforma medica, an XXXV, n° 17, p. 334, 26 avril 1919 


Legon clinique avec présentation d'une malade chez qui apparurent des phéno- 
ménes méningitiques alarmants et toute une série de sympt6mes nerveux au cours 
d’une paratyphoide. F. DELENI. 


Paralysie Diphtérique généralisée avec Réaction Méningée, par 
Lecenpre et L. Cornit. Bulletin de la Réunion médico-chirurgicale de la 7* Région, 
n° 4, p. 178, 15 avril 1948. 


Observation intéressante en raison d’une réaction méningée persistante avec 
lymphocytose et grosse hyperalbuminose constatée au cours d'une paralysie 
diphtérique généralisée a forme grave, chez un homme ayant présenté une angine 
diphtérique d’apparence trés bénigne. 

Les paralysies ont guéri suivant une marche croisée, le retour de la motilité 
intéressant simultanément le membre supérieur gauche et le membre droit infé- 
rieur, puis apparaissant au niveau du membre supérieur droit et du membre infé- 
rieur gauche. Cette récupération a suivi aux membres supérieurs lordre classique 
(début par l’extrémité pour atteindre progressivement la racine), tandis qu’aux 
membres inférieurs elle s’est faite dans ordre inverse, de la racine vers lextré- 
mité. 

Les doses de sérum injectées au début de langine (110 c. c.) et au cours de la 
paralysie (100 c. c.), notoirement insuffisantes si on les compare aux doses de 
MM. Ravaut et Réniac (1 360 ¢. c.), ont permis cependant d’observer un retour 
rapide de la motilité. En effet, quatre mois aprés le début de l’angine, il ne persiste 
plus que des troubles insignifiants. E. F. 


Réactions Méningées dans la Scarlatine, par F. Trémorieres et L. Cavus- 
saDE. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXII, 
n® 35-36, p. 2129-2135, 24 décembre 1916. 

A la période éruptive de la scarlatine on peut observer des réactions méningées 
plus ou moins accentuées ; elles font véritablement partie du syndrome scarla- 
tineux et traduisent, en quelque sorte, un énanthéme méningé dont la ponction 
lombaire permet de constater lexistence et lintensité. 

Les auteurs en signalent trois cas nouveaux. 

Ces trois observations relatent trois modalités différentes de réaction méningée 
du début de la scarlatine : hypertension, lymphocytose, liquide céphalo-rachidien 
hémorragique, modalités dont les deux premiéres ont été décrites mais pas la troi- 
siéme. Elles ajoutent ainsi un nouveau trait a l'étude du liquide céphalo-rachi- 
dien dans la scarlatine. E. F. 


Pneumonie Infantile 4 Forme Cérébrale, par A.szat Josin. Bulletin 
médical de Québec, an XIX, p. 373-376, aout 1918. 

L’observation présente deux particularités. La premiére c’est que les réactions 

méningées ont précédé toute manifestation pulmonaire et ont pratiquement 
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constitué toute la maladie au début. Le syndrome cérébral ne se montre d’ordi- 
naire qu’au cours de la pneumonie et généralement a la période terminale. 

La seconde, c’est le service réel que la ponction lombaire a rendu au petit malade 
(10 ans). La soustraction d’une bonne dose du liquide céphalo-rachidien a eu 
excellent effet de décomprimer les centres bulbaires, de permettre au cceur de 
reprendre son cours, et de rétablir la circulation normale si nécessaire a l’évolu- 
tion heureuse d’une pneumonie. E. FEINDEL. 


Une nouvelle Conception de la Parasyphilis, par R. Bine (de Bale). 
Archives suisses de Newrologie et de Psychiatrie, vol. 1, fase. 1, p. 264, 1917. 
L’auteur développe surtout les idées de Head sur la parasyphilis : les mani- 
festations parasyphilitiques tiendraient 4 une modification du substratum infecté, 
notamment de ses éléments nerveux et névrogliques. Quelques objections a cette 


théorie. W. Bovey. 


Symptomatologie de certains Processus Infectieux attaquant le 
Ganglion Ophtalmique ou ses connexions, par La SaLLe-ARCHAMBAULT. 
The Journal of nervous and mental Disease, vol. XLVI, n° 3, septembre 1917. 
Certains malades présentent des troubles de l’accommodation 4 la distance, 

a la.convergence et a la lumiére, accompagnés de paralysies oculaires. En outre, 

ils se plaignent de maux de téte, de diminution de l’acuité visuelle et présentent 

un certain degré d’exophtalmie. 

L’auteur pense que ces troubles, survenant aprés une grande fatigue, ne sont 
pas dus a une lésion de Paqueduc de Sylvius ou des corps quadrijumeaux, mais 
plutot a une irritation infectieuse du ganglion ophtalmique qui tient sous sa dépen- 
dance les mouvements oculaires et de plus est trés nettement relié au systéme 
sympathique. BE&HAGUE. 
Alcoolisme et Aliénation Mentale chez la Femme dans le Départe- 

ment de la Manche, par R. Le Cxerc. Bulletin de VU Académie de Medecine, 

t. LAXXI, n° 441, p. 304, 18 mars 1919. 

Le travail de M. Le Clere apporte une nouvelle et effrayante contribution a 
l'étude des méfaits de Palcool en Normandie ; cette terrible intoxication y exerce 
des ravages d’autant plus redoutables qu’elle s’y attaque a une des fractions les 
plus robustes et, par ailleurs, les plus saines de la population frangaise. 

E. FEINDEL. 


Etude de la Forme Paralytique de la Rage chez un Enfant, par Pizare 
Marnie et Ca. Cuarecin. Bulletin de l’Académie de Médecine, t. LXXXI, n° 44, 


p. 428-436, 8 avril 1919. 

Cas typique de la forme primitivement paralytique de la rage, diagnostiqué 
pendant la vie, confirmé par un examen anatomo-pathologique minutieux et 
par VPinoculation. 

La constatation trés nette d'un processus de poliomyélite montre que c’est 
a la localisation prédominante des lésions dans la substance grise spino-mésen- 
céphalique qu’il convient de rapporter l’évolution paralytique de ce cas de rage. 

E. 


Le Passage du Virus Rabique de la Mére au Foetus et ses consé- 
quences, par P. Remiincer. Bulletin de Académie de Médecine, t. LXXXI, 
n’ 14, p. 437, 8 avril 1919. 


Etude expérimentale. Le passage du virus de la mére au foetus explique des 
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faits singuliers, comme la rage de jeunes animaux n’ayant pas été mordus ; il y 
a peut-étre aussi une immunité héréditaire. E. FEermpe. 


GLANDES A SECRETION INTERNE ET SYNDROMES 
GLANDULAIRES 


Etudes cliniques sur l’'Hyperthyroidisme, par Leicu-F, Warsonx 
(de Chicago). Médical Record, p. 414, 10 mars 1917. 


L’auteur aurait obtenu les meilleurs effets thérapeutiques au moyen d injec- 
tions de quinine et d’urée dans les goitres toxiques. Les phénoménes dhyper- 
thyroidisme s’amendent et il n’est plus besoin de procéder a lablation de la 
tumeur. THOMA. 


Du Réle antitoxique de la Thyroide dans 1l’Urémie, par Kéimonp (de 
Metz) et Minvieiie. Bulletin de l’ Académie de Médecine, t. LXXXI, n° 10, p. 334- 
339, 6 mars 1917. 


Travail expérimental d’ou il résulte que la thyroide parait posséder un réle 
nettement antitoxique, et que l’intoxication urémique est notablement aggravée 
par la diminution ou la suppression de cette fonction. E. F. 


Du Réle de l’Association Thyro-parathyroidienne dans l’Urémie, par 
A. Rémonp (de Metz) et Minvigiie. Bulletin de l Académie de Médecine, an LX X\XI, 
n° 13, p. 504, 10 avril 1917 


Les auteurs font intervenir dans la pathogénie des accidents urémiques une 
action particuliére relevant de l'appareil endocrinien, action susceptible de se 
traduire soit par une amélioration (thyroide), soit par une diminution de la résis- 
tance (parathyroide). E. F. 


Conception actuelle du Goitre exophtalmique, par FE. Hinaw Reeve 
(de Washington). Medical Record, p. 450-455, 17 mars 1917 


Grand travail visant a définir les phases qui aboutissent 4 la constitution de la 
maladie de Basedow ; elle n’est pas expression de ’hyperthyroidie seule, mais 
de la suractivité combinée de la thyroide, des surrénales et du systéme nerveux 
sympathique cervical. 

C’est une infection de Penfance qui hyperplasie la thyroide ; hyperthyroidie 
ultérieure et modifications du métabolisme. Dans ces conditions, ’émotivité de 
la jeunesse provoque la sécrétion surrénale excessive dont l’action va se localiser 
sur le sympathique cervical, d’od sympathicotonie. Ainsi se trouve réalisé le 
goitre exophtalmique chez la jeune femme. 

La thyroide de lenfant doit donc étre protégée ; toute jeune fille présentant 
une thyroide trop développée doit étre surveillée ; toute jeune femme menacée de 
goitre exophtalmique doit étre opérée. THOMA. 


Maladie de Basedow avec Hypertrophie des Paupiéres et des 
Joues, par A. Cuaurrarp et Pau Monnor. Bulletins et Mémoires de la Societe 
médicale des Hépitaux de Paris, an XXXIII, n* 7-8 et 9-40, p. 424 et 482, 8 et 
22 mars 1917. 


Maladie de Basedow par ailleurs typique survenue chez une jeune fille de 
21 ans a la suite d’un choc émotif. Cette hypertrophie des joues et des paupieres 
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posait la question de l'adjonction de myxcedéme ou tout au moins de l’étiologie 
dysthyroidique. L’administration expérimentale de thyroidine, aggravant tous 
les symptémes, fit conclure 4 Phyperthyroidie simple. La localisation exception- 
nelle du processus congestif aux paupiéres et aux joues peut étre rapprochée de 
rhypertrophie hyperémique du tissu cellulo-adipeux de l’orbite que l'on consi- 
dére comme la cause de l’ exophtalmie basedowienne. FEINDEL. 


Récidive aprés les Opérations sur la Thyroide. par S.-P. Beesr (de 
New-York). Medical Record, p. 627, 14 avril 1917. 


L’auteur rapporte plusieurs observations de tumeurs basedowiennes récidivées 
aprés lopération ; traitement ultérieur avec son sérum. Les récidives du goitre 
exophtalmique sont des faits 4 considérer de prés dans la question, qui reste 
ouverte, sur le choix a décider entre le traitement chirurgical et le traitement 
médical de l’affection. THOMA. 


Les Altérations du Systéme Nerveux central dans le Myxcedéme, 
par F.-W. Morr. Proceedings of the Royal Society of Medicine, vol. X, n° 5, Section 
of Pathology, p. 51, 13 février 1917. 


Au point de vne nerveux, le myxcedémateux est un épuisé. Les cellules du cer- 
veau et de la moelle présentent un état adéquat : fonte des grains de Nissl, 
chromatolyse. Examen histologique d’un cas nouveau. THOMA. 


Un cas de Développement Sexuel précoce, par T.-K. Wuiruam. Procee- 
dings of the Royal Society of Medicine, vol. X, n° 5. Section for the Study of Disease 
in Children, 23 février 1917. 

Garcon de 6 ans qui est de la taille de 11 ans ; musculature trés forte, intelli- 
gence moyenne ; pénis trés développé, pubis fourni, poils aux aisselles et sur le 
corps. Pas de signes pathologiques, en particulier aucun indice de tumeur intra- 
cranienne ou surrénale. THOMA, 


Cas de Dystrophie Adiposo-génitale, avec Syphilis héréditaire, par 
Frepenick LancmEAD. Proceedings of the Royal Society of Medicine, vol. X, n° 3. 
Section for the Study of Disease in Children, p. 25, 24 novembre 1916. 


Présentation d'un enfant de 16 ans, syphilitique héréditaire, atteint de ce syn- 
drome. I! n'est pas diabétique. Mentalité d’un enfant de 7 ans. Tic de la face. 
THOMA. 


Diabéte avec Infantilisme, par J.-Porter Parkinson. Proceedings of the Royal 
Society of Medicine, vol. X, n° 3. Section for the Study of Disease in Children, p. 24, 
24 novembre 1916. 

Cas typique de diabéte sucré, datant dé quatre ans, chez un enfant de 10 ans 
qui en parait 5. L’infantilisme est du type Lorain. A la radiographie, selle tur- 
cique normale de dimensions. Malgré lapparence satisfaisante du sujet, le pro- 
nostic est trés mauvais. THOMA. 


Rapports entre l’Hypophyse, le Sommeil et la Léthargie des Mam- 
miféres hibernants avec considérations spéciales sur la Genése de 
la Léthargie, par A.serto Saumon. Lo Sperimentale, an LXX, fase. 3-4, p. 345- 
378, 19 aout 1916. 


Depuis longtemps, Salmon soutient que la fonction du sommeil est régie par 
Vhypophyse et que, parmi les troubles du sommeil, 'hypersomnie en particulier 
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est une des expressions chimiques des altérations hypophysaires. La léthargie des 
mammiféres hibernants serait-elle a rapprocher del’ hypersomnie? constituerait-elle 
un syndrome d’insuffisance hypophysaire? II ne semble pas. II faut faire intervenir 
ici une autre glande a sécrétion interne, la glande de l’hibernation, propriété exclu- 
sive des animaux hibernants ; et ce n’est pas d’insuffisance qu’ils’agit, mais d’hyper- 
activité. 

On sait que la glande de hibernation, d’abord voisine du thymus, se développe 
énormément a mesure que l’été, Pautomne avancent ; quand le temps de la léthargie 
arrive, elle est chargée de graisse et s’étend loin dans la cavité du corps. 

Or, au cours de la léthargie, alors que presque tous les tissus sont dans le plus 
complet repos, cette glande est le siége d’un travail physiologique intease. Salmon 
admet que cetie activité délermine une anémie relative inhibant les fonctions d: 
multiples organes au nombre desquels on doit comprendre : 

1° Les centres nerveux régulateurs de la thermogenése et du métabolisme ; 

2° Le systéme musculaire, source principale de la chaleur animale ; 

3° Le systéme endocrine (hypophyse, thyroide, surrénaies, glandes génitales). 

La dépression fonctionnelle de ces systé:nes, nerveux, musculaire, glandulaire 
ont pour conaséquence Vabolilion dvs réactions cellulaires, Phypothermie, la 
léthargie. L’animal hibernant a sa température descendue a 10-22°; il n'a pas 
plus de vie alors que les animaux a sang ‘roid aux basses températures, que les 
plantes en hiver. L’on vérifie dans la léthargie, alors que la glanae de I’hiberna.- 
tion est fortement hypérémique, l’anémie des centres nerveux et des muscles, 
Pinsuffisance hypophysaire, thyroidienne, surrénale, etc. L’importance de la 
glande hibernante dans la léthargie est comparable 4 celle du corps adipeux chez 
la nymphe ou la chrysa:ide. 

Les propriétés chimico-biologiques de la glande de Vhibernation fou: nissent 
une confirmation de son réle dans la léthargie. La glande posséde un pouvoir anti- 
protéolytique bien net ; vu les rapports existant entre la protéolyse et la produc- 
tion de la chaleur, c’est une cause d’hypothermie. L’adipogenése et l’élaboration 
de la lécithine dans la glande sont processus de synthése qui absorbent de la 
chaleur ; de méme pour la glycogénie adipeuse de la période lethargique, fixatrice 
@oxygeéne. La glande de hibernation se présente comme un organe endocrine 
dont les hormones favorisent les processus cellulaires anaboliques et inhibent les 
processus cataboliques. 

Dans !a léthargie animal répare les réserves de ses celltules nerveuses et au‘res 
qui ont perdu le pouvoir de réagir. Dans le sommeil normal égalemeat, les cel- 
lules nerveuses, qui ne réagisseat pas, élaborent ia substance chromatophile qui 
est leur sécretion interne et leur matériel de réserve et de réparation. La con 
ception de la léthargie des mammiféres en tant qu’effet de l’activité de la glande 
hibernante compléte et confirme la théorie sécrétoire du sommeil que soutient 
Pauteur. E. FEINDEL. 


Modification des Cellules de l’Hypophyse a la suite de la Castration 
chez les Animaux, par Wiuiam H.-F. Apvison. Proceedings of the Pathologi- 
cal Society of Philadelphia, vol. XVIM, p. 78, 4916. 

Elles sont histologiquement similaires dans les deux sexes et on les constate 
dans la partie distale de la glande (pars anterior chez Phomme). 

Trois types cellulaires se trouvent en cette région : des cellules principales, 
des cellules acidophiles, de grandes cellules légérement basophiles, susceptibles 
de prendre une coloration pale. Ce sont les cellules du troisiéme type qui surtout 
se modifient aprés la castration. Elles s’agrandissent et se creusent d’une grosse 
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vacuole pleine d’une sécrétion colloide. Le noyau est rejeté a la périphérie. Le 
cytoplasma forme un anneau qui revét la vacuole et double le contour de la cel- 
lule. La présence de ces cellules permet de reconnaitre lhypophyse d’un rat 
chatré de celle d’un rat normal plusieurs semaines encore aprés la castration. 
THOMA. 


Influence de la Téthéline et des autres Extraits Alcoolo-solubles du 
Lobe antérieur du Corps Pituitaire sur le Développement des 
Carcinomes du Rat, par T.-Braicsrorp Ropertson et BURNETT. 
The Journal of Experimental Medicine, vol. XXIII, n° 5, p. 634-639, 1* mai 1946. 


La téthéline est le principe qui régit la croissance ; ils’obtient du lobe antérieur 
de ’hypophyse ; son action accélératrice sur la croissance de la souris est superpo- 
sable 4 celle de lextrait de lobe antérieur. L’administration hypodermique de 
téthéline, comme celle de l’extrait total de lobe antérieur, accélérent chez le rat 
le développement du carcinome inoculé et favorisent les métastases. Les autres 
extraits alcoolo-solubles de lobe antérieur d’hypophyse, fraction lécithinique 
exclue, n’ont aucune action sur la croissance du carcinome du rat. La fraction 
lécithinique retarde cette croissance, comme fait la lécithine extraite des ceufs. 

THOMA. 


Apparition dela Substance qui augmente la Pression du Sang dans 
l’Hypophyse du Feetus, par Paui-A. Lewis. The Journal of Experimental 
Medicine, vol. XXII, n° 5, p. 677-681, 1° mai 1916. 
La substance qui augmente la pression existe nettement dans ’hypophyse de 

lembryon de cochon qui mesure 175 mm. de longueur; il est probable que le 

fetus arrivé a cette dimension est indépendant de la sécrétion de Phypophyse 
maternelle. THOMA. 


Traitement de l'Insuffisance Surrénale, par 0. Josué. Paris médical, 
an VII, n° 4, p. 13-48, 6 janvier 1917. 


Il faut envisager les modalités du traitement suivant les formes cliniques de 
linsuffisance surrénale. 

Il existe tout d’abord des formes ambulatoires ; les malades peuvent encore 
fournir un certain travail, ils ne sont pas confinés au lit. Parmi ces formes d’in- 
suffisance surrénale, il en est une qui présente un intérét considérable dans les 
circonstances actuelles, c’est le surmenage surrénal des militaires. 

Le traitement comporte deux indications : dune part le repos, d’autre part 
Yopothérapie surrénale. 

Dans les cas légers, il suffit de mettre les sujets au repos absolu au lit avec ali- 
mentation copieuse pour les voir revenir rapidement a la santé. Cette évolution 
favorable s’observe surtout chez les sujets jeunes et robustes. 

Dans la plupart des cas, le surmenage surrénal est beaucoup plus rebelle. Le 
repos absolu, méme prolongé, ne suffit pas 4 amener la guérison ; on aura recours 
en méme temps a l’opothérapie. 

Le repos sera complet pendant une dizaine de jours, le malade restera couché. 
Aprés cette période, on pourra lui permettre de faire quelques courtes promenades ; 
il devra rester étendu sur une chaise longue une partie de la journée. 

On prescrira en méme temps l’opothérapie surrénale. On donnera par jour 2 a 
3 milligr. d’adrénaline par prises d’un demi-milligramme. On obtient assez souvent 
de meilleurs résultats a aide des extraits surrénaux totaux a la dose de 0 gr. 30 
a0 gr. 40 par jour, par prises de 0 gr. 10. Les injections hypodermiques d’extraits 
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surrénaux totaux a la dose de 0 gr. 10 par jour se montrent trés actives. Pendant 
tout le traitement, le malade aura une nourriture abondante et substantielle. 

Il faut bien savoir que ces formes d’insuffisance surrénale sont particuliérement 
longues a guérir. Le traitement doit étre prolongé pendant longtemps, en général 
un mois a six semaines et méme plus, avant d’obtenir la guérison. Petit a petit 
lasthénie disparait, la pression artérielle se reléve, les troubles cardiaques 
s’amendent. La ligne blanche surrénale de Sergent est en général la derniére a 
disparaitre. Elle peut persister longtemps comme dernier indice de linsuffisance 
surrénale. Il n’est pas exceptionnel qu'on trouve encore la ligne blanche typique 
alors que la pression artérielle est revenue a la normale ou l’a méme dépassée. 
Cette constatation démontre d’une fagon évidente que la ligne blanche n’est pas 
la conséquence directe de hypotension artérielle. 

Pour ce qui concerne les insuffisances surrénales survenant au cours de maladies 
diverses, infectieuses, toxiques ou cardiaques, application du traitement opothé- 
rapique donne de bons résultats et permet souvent d’obtenir la guérison de cas 
particuliérement graves. 

Les indications et la technique de cette méthode thérapeutique ont été précisées 
par Loeper et Oppenheim, Hutinel, Louis Martin, Méry, Weill-Hallé et G. Par- 
turier, etc., et grace aux recherches de Netter, de Sergent et de auteur lui-méme. 
Dans tous les cas ot l'on constate des signes nets de déficit surrénal, ou méme 
quand on soup¢onne la possibilité de la défaillance des glandes surrénales, il faut 
appliquer le traitement opothérapique. 

Le traitement sera d'une part préventif et d’autre part curatif. Soit par exemple 
la fiévre typhoide, of les manifestations surrénales se montrent fréquemment. 
Si l'on constate que le pouls devient rapide et fléchit, on prescrira au malade 
2 44 milligr. d’adrénaline par jour par prises d’un demi-milligramme. On obtien- 
dra souvent une amélioration au bout de quelques jours ; ou bien on empéchera, 
en procédant de la sorte, apparition de manifestations plus graves. On peut 
dailleurs se demander si parfois l'adrénaline n’agit pas chez ces malades comme 
tonique du cceur et non comme médicament surrénal. L’adrénaline semble plus 
active en pareil cas que les extraits surrénaux totaux. 

Chez d’autres malades, les manifestations cliniques sont plus graves, plus mena- 
cantes et présentent d'une fagon plus manifeste ’estampille surrénale. Ce sont des 
malades profondément adynamiques, avec tendance au collapsus, fléchissement 
du coeur et de la pression artérielle, pouls extrémement rapide. L’adrénaline peut 
étre donnée en pareil cas par la bouche a haute dose : 3, 4, 5 milligr. par jour, mais 
ce sont les injections sous-cutanées d’eau salée physiologique adrénalinée ou mieux 
Vadrénaline-novocaine (1 milligr. d’adrénaline plus 1 centigr. de novocaine dans 
250 a 500 c. c. deau salée physiologique), injection de cette derniére n’étant 
pas douloureuse, qui donnent les meilleurs résultats. On pratiquera des injections 
quotidiennes pendant plusieurs jours. On guérit, grace a cette médication éner- 
gique, des malades dont la situation paraissait désespérée. 

Dans les cas particuliérement graves, on peut prescrire Vingestion de 2 4 
3 milligr. d’adrénaline les jours ot l'on pratique les injections d’eau salée a l'adré- 
naline-novocaine et continuer lingestion d’adrénaline plus ou moins longtemps 
aprés les injections. 

Si les phénoménes d’ordre toxique, symptémes pseudo-péritonéaux, asthénie 
profonde avec tendance au collapsus, sont trés marqués, il sera utile de faire ingérer 
au malade, si possible, 0 gr. 30 a 0 gr. 40 par jour d’extraits surrénaux totaux en 
méme temps que l’on pratiquera des injections d’eau salée a ladrénaline-novo- 
caine ; on continuera ensuite les cachets d’extraits pendant un certain temps. 
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Les injections d’eau salée a l’adrénaline-novocaine donnent des résultats parti- 
culiérement favorables. On les remplacera cependant, s’il est impossible de les 
pratiquer, par des injections sous-cutanées d’adrénaline a la dose d'un a 2 ¢. ¢. 
par jour de la solution d’adrénaline au 1/1000®, par injections d'un demi-centimétre 
cube. 

On prescrira un traitement identique contre les accidents d’insuffisance surré- 
nale survenant au cours d’autres maladies infectieuses. E. FEINDEL. 


Maladie d’Addison chez une Fille de treize ans, par J. Comay. Archives 
de Médecine des Enfants, p. 28, 19417. 


Syndrome addisonien complet, mort presque subite. Pas d’adénopathie tuber- 
culeuse médiastine 4 l‘autopsie. Lésions bilatérales des capsules surrénales sur- 
tout a droite. P. LonpeE. 


Chromidrose et Bromidrose chez une Fille de quatorze ans, 
par J. Compy. Archives de Médecine des Enfants, p. 147, 1917 


I] s’agissait dans ce cas de bromidrose noire (mélanidrose). Le linge paraissait 
taché d’encre. P. LonpeE. 


Altérations des Glandes endocrines, du Thymus en particulier, et 
Altérations du Sang a la suite de la Vagotomie, par Giacomo Picuint. 
Rivista Sperimentale di Freniatria, vol. XLI, fase. 4, p. 549-596, 31 mai 1916 


Les poules survivent 4-5 jours et davantage a la vagotomie bilatérale ; les 
cobayes moins de 4-5 heures. Le vague agit sur les centres respiratoires et sur les 
vaisseaux ; la vagotomie supprime cette fonction. Du méme coup, linnervation 
de certains organes et tissus par le vague se trouve abolie ; tissus et organes réa- 
gissent. Tels sont 'hypophyse, la thyroide, la glande chromaffine, les surrénales, 
qui se mettent en état d’hyperfonction ; le thymus et la rate qui présentent des 
processus atrophiques, surtout le thymus des poules (dégénération lipoidienne) ; 
la corticale surrénale, la glande interstitielle de ’ovaire et du testicule, la moelle 
des os longs qui s’altérent dans leur contenu lipoidien. Dans le sang, les éléments 
blancs sont anormalement distribués ; il y a prédominance des neutrophiles sur 
les petits lymphocytes, diminution du nombre des éosinophiles. 

Thymus, rate, corticale surrénale, interstitielle du testicule et de ovaire, moelle 
osseuse ont donc leur métabolisme et leur sécrétion interne surtout sous le contrdéle 
du vague ; le vague coupé, ces glandes s’altérent. 

Par contre, innervation sympathique prédomine dans la chromaffine surré- 
nale, principalement, et quelque peu dans la thyroide et Phypophyse. 

La vagotomie libére le sympathique. D’od hyperfonction chromafline, augmen- 
tation de substance vaso-constrictive (adrénaline) dans le = qui circule. 

DELENI. 


Neurasthénie Endocrinienne, par Tom A. Wutiams (de Washington). 
Medical Record, p. 623, 14 avril 1917. 


Il convient de disjoindre de la neurasthénie les états neurasthéniques liés a des 
perturbations endocrines et curables par le traitement approprié. Observations. 
THOMA. 


Autolyse et Sécrétions Internes, par Guipo Izan et A. Facrvont. 
Lo Sperimentale, an LXX, fase. 3-4, p. 165-327, 19 aoadl 1916 


L’extrait de glande thyroide exerce une influence inhibitrice sur l'action anti- 
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autolytique du sérum sanguin. Cet extrait favorise l’autolyse du foie lavé et 
empéche le sérum adjoint d’inhiber lautolyse. Le sérum sanguin est d’ailleurs 
d’action antiautolytique irréguliére et différe d'un individu A l'autre de la méme 
espéce animale. F. DELENI. 


DYSTROPHIES 


Etude Radiologique des Cranes d’un Géant et d'un Géant Acromé- 
galique, par Grecorio Maranon. Congrés de Valladolid, 19 octobre 1915. 


Huit photographies et radiographies documentaires, descriptions et discus- 
sions. L’auteur considére le gigantisme comme une exagération d’un état normal; 
par contre, l’acromégalie est un état nettement morbide. L’acromégalie est condi- 
tionnée essentiellement par l’hyperpituitarisme pathologique, d’autres troubles 
glandulaires n’étant qu’accessoires. L’acromégalique tient de lhypophyse en 
hyperfonction sa taille élevée, mais pour étre géant, il est besoin qu’interviennent 
d’autres altérations glandulaires dans la crise de croissance. D’autre part, le géant 
se rapproche de l’acromégalique du fait de l’hyperfonction hypophysaire ; mais 
comme chez le géant cette hyperfonction n’est pas pathologique, et comme elle 
est accompagnée des altérations glandulaires compensatrices propres a la crise 
de croissance, il s’ensuit que le gigantisme est une modification par exagération, 
et non une déformation pathologique. F. DELENI, 


Contribution a l'étude du Gigantisme, par Mme 
Thése de Jassy (en roumain), 1916. 


Etude clinique et expérimentale. L’auteur étudie surtout l’action des glandes 
endocrines sur le cartilage de conjugaison. Il semble ressortir entre autres faits 
que le thymus empéche la soudure des épiphyses et maintient en état d’activité 
le processus de croissance par ostéogenése enchondrale. Le gigantisme est un syn- 
drome pluriglandulaire. C. J. Parnon. 


Acromégalie et Diabéte, par Marce: et Siméon LanG ors. Bulletins 
et Mémoires de la Société médicale des Hopitaue de Paris, an XXV, n™ 9-40, p. 224- 
233, 7 mars 1919. 


Observation concernant un homme de 48 ans qui est a la fois acromégalique et 
diahétique et qui présente une hypertrophie de la pituitaire. 

La question se pose de la nature de ce diabéte sans dénutrition ni acidose. 
Le traitement du diabéte et le régime ont fait disparaitre la g:ycosurie sans in- 
fluencer la polyurie ; opothérapie hypophysaire a été sans effet sur la polyurie. 
L’observation n’est donc pas en faveur d’une pathogénie glandulaire de ce dia- 
béte et de cette acromégalie. Les auteurs attribueraient la polyurie et la glyco- 
surie 4 une irritation d’un centre de la base du cerveau voisin de ’hypophyse. 
E. Fernpet. 


Diabéte et Acromégalie, par Manrce. Lasek. Paris médical, an IX, n° 48, 
p. 343-346, 3 mai 1919 


L’étude de l'association du diabéte avec l’acromégalie montre qu’il existe un 
type de diabéte nerveux ov le trouble glycorégulateur, d’une intensité variable, 
se comporte de la méme facgon que dans les diabétes hépatiques ou pancréatiques, 
ce qui contribue 4 donner une individualité nette au syndrome diabétique. Il 
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semble bien que la glycorégulation soit sous la dépendance d’un appareil physio- 
logique complexe, auquel participent le foie, le pancréas, le systéme nerveux et 
les glandes vasculaires sanguines, et qu'il suffise de la lésion d’une portion quel- 
conque de cet appareil pour donner naissance au diabéte. 

E. 


Cas d’Acromégalie, par F.-Parkes Weser. Proceedings of the Royal Society of 
Medicine, vol. X, n° 5. Clinical Section, p. 20, 9 février 1947 

Présentation de trois acromégaliques ; selle turcique augmentée de capacité 

et déformée dans les trois cas. THOMA. 


Hypertrophie unilatérale de la Mandibule, par Wittiam Eomonn. Lancet, 
p. 463, 30 mars 1918. 


Ce cas trés rare concerne un soldat de 25 ans ; ’hypertrophie a commencé par 
langle gauche de la mandibule et se poursuit depuis deux ans ; pas de trauma- 
tisme ni d’autre cause apparente ; l’auteur signale une piéce de collection pré- 
sentant une déformation similaire. THoMa. 


Hémihypertrophie faciale associc¢e a une Fissure palatine, par Mania 
BerTotant pet Rio (de Reggio-Emilia). Rivista sperimentale di Freniatria, 


vol. XLII, fase. 1-2, janvier 1919. 


Hémihypertrophie faciale progressive chez le fils d'une cérébropathique 
épileptique ; le sujet a aussi une fissure palatine. A propos de ce cas exceptionnel, 
lauteur discute la pathogénie de hémihypertrophie et envisage la possibilité 
dune lésion centrale (syringo-encéphalie ou du moins gliose cérébrale), capable 
de perturber la régulation trophique. F. DELENI. 


Un cas d’Hypertrophie Brachiale congénitale avec Nevi vasculaires, 
par p'OEnsxitz et L. Corntt. Bulletin de la Reunion médico-chirurgicale de la 


7* Région, n° 6, p. 306, 15 juin 1918. 

Il s'agit d'un homme présentant une hypertrophie localisée du membre supé- 
rieur droit avec volumineux nevus vasculaire dont on peut topographier a 
gauche la distribution dans les zones radiculaires de C4 a D5. D’autre part, on 
ne note pas de medification de la force musculaire. Pas de troubles de la coordi- 
nation au niveau du membre supérieur droit. Pas de troubles trophiques, cutanés 
ou sudoraux. Pas de modification de la température locale. Pas d’hyperexcita- 
bilité mécanique des muscles. La tension artérielle et Vindice oscillométrique 
sont égaux des deux cétés. 

La pathogénie de cas semblables au précédent a été diversement comprise. 
Toutefois il y a lieu, quelle que soit encore la difficulté d’interprétation de toute 
malformation congénitale, d’insister sur la topographie radiculaire qu’affectent 
les troubles musculaires et esseux, ainsi que les troubles vasculaires périphériques. 
L’observation constitue un argument en faveur de lorigine nerveuse fcetale de 


E. F. 


semblables dystrophies. 


Un cas d’Achondroplasie avec antécédents familiaux d’Hypothyroi- 
disme, par J. C. Mussio Fournier. Anales de la Faculdad de Medicina de Mon- 


tevideo, t. Il, fase. 13-44, p. 892-900, janvier-février 1918. 

Cas typique d’achondroplasie de l'adulte. Le fait intéressant au point de vue 
de l'étiologie est qu’il n’y a rien de suspect dans les antécédents en dehors d'une 
tare familiale glandulaire : une tante acquiert a 40 ans un myxcedéme trés pro- 
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noncé, deux oncles présentent, a peu prés depuis le méme Age, un syndrome 

d’hypothyroidie bénigne chronique. Or, une théorie qui a du succés fait dériver 

le nanisme achondroplasique de la combinaison d’un hypergénitalisme interne 

a une insuffisance thyro-hypophysaire. Si le sujet peut étre dit insuffisant thyroi- 

dien par sa tare familiale, il est évidemment hypergénital par sa masculinisation 

précoce (il a 15 ans), son hypertrichose, sa voix grave, sa musculature athlétique. 
F. DELENI. 


Encore sur l’Infantilisme Mitral, par L. Frerrannini. Riforma medica 
an XXIV, n° 15, p. 410-4411, 14 avril 1917. 

L’infantilisme mitral se trouve & lheure actuelle étudié et discuté en Amé- 
rique. L’auteur rappelle les principales théories émises en France a ce sujet et 
rappelle ses propres travaux. 

L’infantilisme mitral représente un type morphologique harmonique ; chez les 
sujets, les divers organes sont bien proportionnés. Le cceur et les autres parties 
du corps ainsi que les appareils sont entre eux dans un juste rapport de dévelop- 
pement, rapport a peu prés le méme que chez les adultes normaux. I] n’y a done 
pas lieu de parler d’une action particuliére du développement d’un organe sur 
les autres organes, pas plus qu’il n’y a lieu de le faire pour l’état normal. On ne 
saurait admettre que, dans ces cas d’infantilisme, la nature a proportionné |’ orga- 
nisme au peu de travail que le coeur peut fournir. Il faudrait plut6t conclure que 
la nature a créé un étre bien proportionné malgré le retard du développement, 
peut-étre méme par effet de ce retard de développement, si bien qu’a lhypo- 
plasie angio-hématique correspond une hypoplasie de tous les organes. 

F. Devent. 


Micromélie rhizomélique unilatérale post-infectieuse du Membre su- 
périeur, par Laignet-Lavastine et H.-M. Fay. Bulletins et Mémoires de la So- 
ciété médicale des Hépitaux de Paris, an XXXIII, p. 914-914, 20 juillet 1917. 

Il s‘agit d'un récupéré, 4gé de 29 ans, envoyé dans le service pour hystérie 
convulsive. 

A premiére vue, on est frappé par l’asymétrie de longueur des bras : le bras 
gauche a 10 cm. de moins que le droit. De l'acromion a lolécrane, on compte, 
a droite, 35 cm. et 25 cm. a gauche. De l’olécrane a l’apophyse styloide du radius, 
les deux avant-bras ont la méme longueur : 27 cm. Les deux mains sont semblables. 
Ii n’y a pas de différence appréciable de volume entre les deux membres supé- 
rieurs. On ne reléve ni troubles trophiques de la peau, ni atrophie musculaire, 
ni signes physiques quelconques d’une affection organique nerveuse du membre 
supérieur gauche. 

L’asymétrie de longueur du bras étant la seule lésion, on peut parler de micro- 
mélie rhizomélique unilatérale gauche du membre supérieur. 

Il résulte de la discussion des auteurs que cette unilatéralité liée a des anteé- 
cédents infectieux, rhumatismaux, le feraient rapprocher de la forme de dy- 
chondroplasie avec arthropathie et micromélie décrite par Raymond et Claude 
sous le nom de pseudo-achondroplasie rhumatismale. 

Cette micromélie rhizomélique unilatérale serait la séquelle, par sclérose post- 
infectieuse, d'une atteinte du cartilage épiphysaire de ’humérus gauche par le 
rhumatisme articulaire aigu. E. FErNpet. 


Sur quelques observations de Spondylite chronique a tendance 
Ankylosante, par Péuu et Dacuet. Lyon médical, p. 206, mai 1918 


A loccasion de nouveaux cas de spondylite chronique a tendance ankylosante 
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qu'ils ont relevés chez des militaires, les auteurs précisent et discutent l’étiologie, 
la pathogénie et la symptomatologie de cette affection. En se basant aussi et sur- 
tout sur les images radiographiques de la colonne vertébrale et des articulations, 
ils croient pouvoir conclure que : lombarthrie, spondylite chronique ankylosante, 
rhumatisme chronique de la colonne, a forme plus ou moins étendue, et spondy- 
lose rhizomélique ne sont que les modalités diverses, incipientes, limitées ou 
généralisées d'une méme affection, le rhumatisme chronique progressif, 4 quelque 
étiologie que ce dernier ressortisse. P. Rocnarx,. 


A propos de la Lombarthrie et des Spondylites ankylosantes, 
par A. Léri. Lyon médical, p. 471, octobre 1918. 


En réponse 4 MM. Péhu et Daguet, auteur précise qu'il a décrit, sous le nom 
de lombarthrie, une forme clinique localisée du rhumatisme vertébral chronique ; 
les lésions en sont celles, bien. connues, du rhumatisme vertébral ostéophytique 
ainsi que le prouvent les images radiographiques. Mais cliniquement et anato- 
miquement, cette forme clinique est différente des diverses variétés de spondy- 
loses ou d’ankyloses du rachis et notamment de la spondylose rhizemélique. 

P. Rocnarx. 


Considérations sur deux cas de Spondylose rhizomélique, par Ro- 
muLo-H. Sinva, <Anales de la Facultad de Medicina de Montevideo, p. 715-730, 
janvier-février 1917. 

Revue de la question a propos de deux cas fort intéressants. Etude radiogra- 
phique confirmant les travaux de Leri. F. DELENI. 


Contribution a l'étude des Spondylites d’origine Typhique, 
par THéopHi.e Izac. Thése de Montpellier, n° 4, 1918. 


Etude d’ensemble suivie d’une observation clinique due a Mile Giraud ; début 
vers la fin d’une fiévre typhoide grave, douleurs lombaires avec léger empate- 
ment, exagération des réflexes, immobilisation de la colonne vertébrale, légére 
réaction méningée albumineuse. Radiographie d’aspect flou des vertébres ‘lom- 
baires et amincissement des espaces intervertébraux. H. Rocer. 


Mal de Pott et Lombarthrie, par M. Muren. Socielé de Médecine de Nancy, 
23 juillet 1918. Revue médicale de l'Est, 14° aout 1919. 


Description et présentation de radiographies confirmant les observations et 
les conclusions de Léri. M. Perrin. 


Ostéomyélite Vertébrale, par R. Froericn. Société de Médecine de Nancy, 
9 juillet 1919. Revue médicale de Est, p. 157, 15 juillet 1949. 


Enfant considéré d’abord comme rhumatisant, guéri par le drainage du foyer 
de suppuration vertébrale ; le diagnostic a été formulé en se basant sur la rétrac- 
tion du psoas droit. M. PERRIN. 
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veuses périphériques. Impr. « Cultura », Bucarest, 1919. 

PauLian (DEMETRE Em.), Les complications nerveuses du typhus exanthématique. 
Brochure in-8° de 39 pages, impr. « Cultura », Bucarest, 1919. 

PauLian (Demirre Em.), Contribution a l'étude de la syphilis nerveuse dans 
*armée. Le certificat médical. Brochure in-8° de 29 pages, tip. « Universale », 
Bucarest, 1919. 

Perrin (Maurice), Un cas de tétanos tardif atypique. Tétanos cervical a type 
torticolis. Comptes rendus de la Société de Méd. de Nancy, séance du 22 déc. 1918. 

Poror (A.) et Hesnarp (A.), Psychiatrie de guerre. Un volume in-16 de 314 pages. 
Alcan, édit., Paris, 1919. 

Quercy (PIERRE), Etude sur l'appareil vestibulaire. Thése, 204 pages, imprimerie 
régionale, Toulouse, 1918. 

Ricca (Sttvio), Ji problema clinico-chtrurgico delle lesioni da guerra dei nervi 
periferici a tipo paralitico. Il Policlinico, vol. XX V-M, 1918. 

Ricca (Sitvio), Frome inibitorie di guerra e isterismo. Un vol. n-8° de 174 pages, 
avec 33 figures, Soc. edit. libraria, Milan, 1919. 

RigurerR (GriusEPPE-CaRLo), La topografia fasciculare dei nervi periferici e la 
sua importanza clinica. Un vol. in-8° de 96 pages, Gallizzi édit., Sassari, 1919. 

SentsE (Tommaso), J/ riso in psicologia, in fisio-patologia e in arte. Parte prima. 
Il riso in psicologia. Un vol. in-8° de 254 pages, tip. dello « Studium », Naples, 
1914. 

SentsE (Tommaso), L’obliterazione sperimentale regionale det vasi cerebrali. 
Proposta d'un nuovo metodo per studiare le funzioni dei centri nervost. Annali di 
Nevrologia, an XXXIV, n° 3, 1917. 

Senise (Tommaso), La sindrome orbitaria superiore in un ferito di guerra. 
Annali di Nevrologia, an XX XV, n° 1, 2 et 3, 1919. 

SentsE (Tommaso), Contributo alla conoscenza della psico-nevrosi emotiva. 
Annali di Nevrologia, an XX XV, n° 4, 5 et 6, 1919. 

Sentis (Mile Marre-Tuérése), Etude sur la réparation des pertes de substance 
du crane; prothése par plaque dor. Thése de Montpellier, 1919. 

Sitvestri (Enrico DE), Di una reazione constante e precoce delle orine dei tifost. 
Riforma medica, an XXXIV, n° 41. 

Stocker (A.), Raportul delirului cronic cu psychozele afective. Mémoire de Docence, 
91 pages, Inst. de Arte grafice, Jassy, 1919. 

TRE&TIAKOFF (CONSTANTIN), Contribution a l’anatomie pathologique du locus 
niger de Seemmering avec déductions relatives a la pathogénte des troubles du tonus 
musculaire et-de la maladie de Parkinson. Thése de Paris, 1919, Jouve, édit. 

Votrr Gurrarpini (G.), Sulla pellagra in Friuli dopo Vinvasione. Rivista pella- 
grologica italiana, 1919. 

ZiveRt (ALBERTO), Considerazioni pratiche a proposito di due casi di neoplasie 
endocraniche. Annali di Nevrologia, an XX XV, n°* 4, 5, 6, 1919. 


Le Gérant : 0. POREE. 
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